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Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet. 

Zur Wende des Jabrtiirt. 

Rückblick auf die Entwicklung der Stomatologie im 
XIX. Jahrhundert. 

Auszug aus der •von Prof. Arkövy gehaltenen Eröffnungsrede bei der am 
22. Septetaber 1899 in Budapest stattgehabten Versammlung des Landesver¬ 
bandes der Stomatologen. 

Übersetzt und mitgetheilt von Dr. S. Sändor. in Budapest. 

Ä^ema wir auf das verflossene Jahr zurückblicken, können 
wir uns dem Eindrücke nicht entziehen, welchen der Gedanke, 
dass wir in einigen Monaten ein Jahrhundert beschliessen, 
in Jedem erwecken muss. Zu einem solchen Zeitabschnitt regt 
uns: das Nachdenken zu Reflexionen an und diese retro- 
spective Reflexion^ führt uns zu der Erkenntnis, dass eigentlich 
zu~Ahfang dieses Jahrhunderts die moderne Ära der Zahnheil¬ 
kunde beginnt. Damals wurde jene wissenschaftliche Basis 
gegründet, auf welcher sich der weitere Fortschritt in unserer 
Disciplin aufbaute. 
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Prof. Dr. Josef Arkövy, Budapest. 


Während zu Anfang dieses Jahrhunderts nur noch die 
anatomischen Forschungen das Hauptbestreben bildeten , 1 und 
wir kaum etwas verzeichnen können, was im Vergleich zum 
vorigen Jahrhundert einen in den Kreis der Pathologie oder 
gar der Klinik gehörigen Fortschritt bedeuten wurde , 8 nimmt 
schon in der Mitte des Jahrhunderts die fachwissenschaftliche 
Forschung einen solchen Aufschwung und macht alles in den 
Kreis der praktischen Vervollkommnung gehörige, solch* be¬ 
deutende extensive Fortschritte, dass wir kühn behaupten 
können, dass die Stomatologie mit den übrigen medicinischen 
Fächern gleichwertig geworden ist — dadurch ist dies Jahr¬ 
hundert für die Stomatologie zum Jahrhundert der modernen 
Entwicklung geworden. 

Wir haben aber auch Grund zu hoffen, dass in dem 
an der Schwelle stehenden Säculum sich der Fortschritt in 
gesteigertem Masse entwickeln werde, und zwar voraussichtlich 
in intensiver Richtung. 

Wenn wir die zu Mitte dieses Jahrhunderts entstandene 
Literatur betrachten, so sehen wir, dass sich anfangs hervor¬ 
ragende Anatomen und Zoologen 3 mit der Erforschung der in 
unser Fach schlagenden feineren Anatomie (Histologie), Odonto- 
graphie und Embryologie befassen, und dass nur nach und 
nach Fachforscher 4 diese ihnen gebürende Aufgabe übernehmen. 
Beinahe dasselbe ist über die pathologischen und klinisch¬ 
pathologischen Forschungen zu berichten. 

Aber hier, und zwar in den Fünfziger- und Sechziger- 
Jahren, beginnt eine lebhafte Bewegung in den Reihen der 


1 J. Fox 1803—1806, A. Serres 1817, Rousseau 1820. 

2 Laforgue, „Semiologie buccale“, Paris 1803; Delabarre, 
Odontologie, Paris 1815; Maury 1825; L. Köcker, Amerika 1828; 
Th. Bell, London 1835; Linderer, Berlin 1837; Carabelli, Wien 1844 

3 Arnold 1831, Puskinje-Raschkow 1836, Retzius 1837, 
A. Nasmyth 1839, Goodsir 1839, De Blainville 1839, Owen 1840—45, 
Henle 1841—73, P. A. Kölliker 1863 — 67, Nehring 1875 — 89, 
Huxley 1845. Waldeyer 1864, Frey 1873, Hertwig 1874. 

4 John Tomes 1848, Magitot 1857, Robin-Magitot 1860, 
J. G. Oudet 1862, Legros-Magitot 1863. 
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Arzte vom Fach auf dem Gebiet der Literatur und der 
Forschung. 5 

Mit der herrlichen Pathologie C. Wedl’s (Wien 1870), 
welcher sich J. A. Salter (London 1874) und Heath 
(London 1872) als wertvolle Ergänzung anschliessen, ist fast 
mit einem Schlage die modern wissenschaftliche Basis für die 
Stomatologie geschaffen, so dass von dieser Zeit an die 
Stomatologie einen ganz neuen Aufschwung gewinnt. Die 
Fachzeitschriften werden zu Depositorien der Forschungen und 
sowohl diese, als die Lehr- und Handbücher vermehren sich 
in allen Sprachen. 

Amerika und England kamen mit ihren Fabrikaten den 
Ansprachen der Praxis zu Hilfe 6 und der klinische Fortschritt 
bietet den forschenden Geistern Anregung zur Lösung der sich 
ergebenden offenen Fragen sowohl auf theoretischem Gebiet 7 
als auch auf dem Gebiet der Therapie und klinischen Patho¬ 
logie. 8 

Mit den Achiziger-Jahren beginnt die Heranziehung der 
bacteriologischen Forschungen in die Zahnheilkunde. 

Auch hier machen dem Fache fernstehende Forscher den 
Anfang mit der Bekanntmachung der im Munde überhaupt 
vorkommenden Mikroorganismen, 9 und erst dann folgen von 

5 E. Albrecht, Berlin 1858, 1860, 1862; J. Tomes, London 1859; 
J. Taft, Philadelphia 1859; B. W. R i ch ar d 8 o n, London 1860; Mc. Q u i 11 e n, 
Philadelphia 1860; Jos. Richardson, Philadelphia 1860; R. Th. Hulme, 
London 1862; C. SpenceBate, London 1864; Leber und Rottensteiu, 
Berlin 1867; Ohr. Heath, London 1868. 

6 Morrison (engine) 1870; W. Gr. A. Bon will (crowns, mallets) 
1880; Riggs (scaler) 1851; Starr (porcel. inlays.) 1882; S. S. White 
(chairs, instruments, teeth); CI. Ash (chairs, instraments, teeth). 

7 Magitot 1867, 1871, 1873—77; Ch. Tomes 1876; Legros- 
Magitot 1879,1880; Baume (Berlin), Leipzig 1882; Mühlreiter (Salz¬ 
burg), Leipzig 1870. 

8 Garretson, Philadelphia 1869—73; Chapin-Harris, Phila¬ 
delphia 1871; Norman W.Kingsley, New-York 1866—79—81; G. Foster- 
Flagg, Philadelphia 1877, 1881; Essig, Philadelphia 1882. 

8 Pasteur, Koch, Kreibohm, Netter, Robin, Klebs, Fried¬ 
länder, Fraenkel, Biondi, Vignal, Grawitz, Friedreich. 

1* 
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Prof.- Dr. Josef Arkövy, Budapest. 


Seiten der Faehärzte ‘Angestellte Forschungen, 10 welche .sich 
freilich schon auf die Fragen der Fachansprüche erstrecken. 
* So vorbereitet^ nähert sich die Stomatologie .schon 
seit Ende der Achtziger-Jahre mit Riesenschritten jenem 
^Niveau, auf welchem wir sie, sowohl in Bezug auf die theo¬ 
retische als auch praktische Vollkommenheit, und in Bezug auf 
die ’zeitschriftliche und lehrbücherliche Literatur, und die 
Thätigkeit der Fachvereine zu Ende dieses Jahrhunderts finden, 
und von welchem wir füglich behaupten können, dass es sich 
auf gleicher Höhe befindet* wie dasjenige jeder anderen ärzt¬ 
lichen Disciplin. Es ist selbstverständlich, dass bei solcher 
Ausrüstung die klinische Pathologie und Therapie sich aller 
moderneri wissenschaftlichen Behelfe bedienend vorwärts¬ 
geschritten ist, was schon in der Literatur der Lehr- und 
Handbücher und den Monographien zum Ausdruck, gelangt. 11 

10 Miller 1881—85, 1889; Underwood-Mil ls, London 1881; 
Galippel888; Jung 1892; Freund 1898; Rosenthal 1893; Huggen- 
schmidt, Paris 1895;‘ W. R Goadby, London 1898; L. Williams, 
London 1896; Ärkövy, Dobrzyniecki (Budapest), Jena 1896, 1897. 

11 Stocken (Hastings), London 1878; Jul. Parreidt,, Leipzig 
1880—86; F. H. Balkwill (Plymouth), London 1880; H. Sewill, London 
1883; L. Holländer (Halle), Berlin 1878, Leipzig 1882; PrSterre, 
Paris 1866—84; L. Malassez, Paris 1855, 1888; Andrieu, Paris 1887, 
1889; Fr. Mason, London 1878—87; Ch. Tomes, London 1887; W. Litch, 
„Amer. System“, III. Vot, Philadelphia 1886; Dubois, Paiis 1885, 1889; 
A. Coleman, London 1881; Brasseur, Paris 1888; Baume (Berlin), 
Leipzig 1890 ; Sch eff, Wien 1890—93 ; Brandt, Berlin 1890; v. Met- 
nitz, Wien und Leipzig 1891; CL,Jung, Berlin 1892—97, Leipzig 1894; 
Theod. David, Paris 1876—80—84; 0. Zsigmondy, Wien 1875, 1890. 
1894; J. Qakley Coles, London 1881; Claude-Martin, Lyon 1881; 
J. B.:Sutton, Loudon 1882; J, fi. Mummery, London 1881; Frank 
Ab bot, New-York 1883; Ärkövy (Budapest), Stuttgart 1885, 1890, 1893, 
1895, 1897, 1898, 1899; Warnekros, Berlin 1888; Sternfeld, München 
188Ö; Rothmann (Budapest), Stuttgart 1889; Partsch (Breslau), Leipzig 
1888; W. Atkinson, New-York 1861, 1873, 1881, 1885; L. Hattyasy, 
Budapest 1890,1892, 1896, 1897; Walkhoff, Leipzig 1891; Bödecker 
(New-York), Philadelphia 1894; Ch. Tomes, London 1895, 1896; Talbot. 
Chicago 1894: Couilliatix (Milano), Berlin 1896, 1897; Lepkowski 
(Krakau), Wiesbaden 1897 ; Grevers (Amsterdam), London 1897; 
G. V. Black (Chicago), Chicago 1887, Philadelphia 1896, 1898; C. Rose 
(München), Freiburg 1891—95, München 1896—99. 
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Aus diesen Daten ist ersichtlich, wie sich die Stomatologie 
gerade in unserem Jahrhundert, den Spuren der grundlegenden 
Forschungen folgend, auf dem Gebiet der extensiven Auf¬ 
arbeitung entwickelt und wie, von hier weitersehreitend, die 
intensive; in die Details eingehende Ausarbeitung der einzelnen 
Abteilungen beginnt. 1 

- !. r : Es ist füglich zu erwarten, dass, bei der sowohl für den 
theoretischen als praktischen Theil der Wissenschaft so vor¬ 
gezeichneten grundlegenden Richtung, die Aufgabe des künftigen 
Jahrhunderts, wie wir schon eingangs erwähnten, in der Er¬ 
forschung iind Ausarbeitung der Details — d. h. in der inten¬ 
siven Pflege des Faches — bestehen wird. 


Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet. 

Ans Ser Praxis. 

Von Prof. Dr. Anton Bleichsteiner in Graz. 

1. Alveolarnecrose nach Formalinbehandlung. 

Ein Mann, etwa 35 Jahre alt, vollkommen gesund und 
rüstig erscheinend, kam im October 1896 in meine Ordination. 
Der linke mittlere Schneidezahn des Oberkiefers zeigte grosse 
mesial wie distal in die Schneidefläche übergehende Schmelz- 
defecte, so dass kaum mehr ein Drittel der Schneide übrig 
blieb. Die diesen Defect verursachenden cariosen Höhlen distal 
und mesial waren nicht einmal durch die dünnste normale 
Zahnbeinschichte getrennt, sondern stellten eine einzige Höhle 
mesial beginnend und distal endigend dar, die nur mehr 
äusserst zarte Schmelzschichten labial und lingual als Decken 
aufwies. 

Es waren nach der Versicherung des Mannes niemals 
so heftige Zahnschmerzen aufgetrelen, dass er schon früher 
zahnärztliche Hilfe zu suchen veranlasst worden wäre. Da er 
aber gerade jetzt auf einige Tage aus dem Unterlande hach 
Graz musste, wollte er den Zahndefect beheben lassen. 

Bei der weiteren Untersuchung zeigte sich die Pulpahöhle 
eröffnet und sowohl diese wie der Wurzelcanal mit jauchiger 
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Masse angefüllt. Der Zahn selbst zeigte keinerlei Symptome 
weder acuter noch chronischer Wurzelhautentzündung. 

Da ich gerade selbst beschäftigt war, übergab ich den 
Fall meinem damaligen Assistenten zur Behandlung. Ich ent¬ 
schloss mich für die Anfertigung einer Richmondkrone. 

Der Zahn wurde entkront mittelst der Circularsäge, der 
Wurzelcanal zuerst mit Wasserstoffsuperoxyd (H % 0*) aus¬ 
gespritzt, dann die zersetzten Massen mit Donaldson’s 
Extractoren entfernt, mit Formalin (40% wässeriger Lösung 
von Formaldehyd) desinficirt und ein mit Formalin getränktes 
Baumwollbäuschchen eingelegt und mit Gilb er Fs Temporary 
stopping geschlossen. Hierauf wurde mit einem für den Um¬ 
fang der Wurzel entsprechenden Wachsstängelchen der Abdruck 
genommen, darnach der Collar angefertigt und probiert. Jetzt 
wurde der Gilbertverschluss entfernt, ein Stift in den nun 
erweiterten und tiefer ausgebohrten Wurzelcanal eingepasst, 
und nun Collar und Stift mit Gilbert fixiert, mit Fletcher 
weiters in fester Verbindung gehalten und nach dem Erhärten 
des Fletcher’s Collar und Stift zusammen aus dem Munde 
entfernt. 

Jetzt wurde neuerdings ein mit Formalin getränktes 
Baumwollbäuschchen in den Wurzelcanal eingelegt, mit Gilbert 
verschlossen, und zwar so, dass der Gilbert über den Wurzel¬ 
rand übergreifend den Rand der Zahnfleischtasche möglichst 
zurückdrängen sollte, um umso leichter die nächste Probe des 
Collar mit der Decke und dem eingelötheten Stift vornehmen 
zu können. 

Bis dahin gieng alles glatt lege artis, so schien es 
wenigstens. 

Am nächsten Tage, als der Assistent den Gilbert mit 
der Formalin-Einlage aus dem Wurzelcanale entfernte, sah er 
rings um den Wurzelhals eine Missfärbung und Quellung des 
Zahnfleisches. Patient klagte auch über geringe Schmerzen in 
der Umgebung der Wurzel. Sofort machte er davon mir Mit¬ 
theilung. Ich fand um den Wurzelrand das Zahnfleisch etwa 
einen halben Millimeter breit gelblich verfärbt, gallertartig ge¬ 
dunsen und härter anzufühlen als normales Zahnfleisch. Es 
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war deutlich zu sehen, dass hier eine Ätzung mit Formalin 
vorliege, die nur dadurch zustande gekommen sein konnte, 
dass das mit Formalin getränkte, in den Wurzelcanal ein* 
gelegte Baumwollbäuscbchen allzusehr befeuchtet war, und 
entweder gar nicht oder doch zu wenig nach dem Einlegen 
mit Zunder abgetrocknet und durch den Gilbertverschluss über- 
a schüssiges Formalin über den Wurzelrand in das Zahnfleisch¬ 

täschchen gepresst wurde. 

Die Wurzel war merkwürdigerweise gegen Percussion 
unempfindlich, also noch keine Wurzelhautreizung eingetreten. 

Ich liess sowohl den Wurzelcanal sowie die Zahnfleisch¬ 
tasche rings um die Wurzel mit H, 0„ tüchtig ausspritzen. 

Die Probe der Richmondkappe mit dem Stifte ver¬ 
ursachte nicht mehr Schmerz als gewöhnlich, aber auch keinerlei 
Blutung, was eine ziemlich tiefgehende Ätzung vermuthen liess. 

Nachmittags desselben Tages wurde, da die Schmerzen 
geringfügige waren und keine periostale Reizung sich zeigte, 
die Richmondkrone mit Weston’s Crown and Bridge-Cement 
eingesetzt. 

Die Farbe und Quellung des Zahnfleisches blieb ganz 
, gleich. Ich rieth dem Patienten, er solle öfters des Tages ge¬ 

sättigte Kochsalzlösung zur Spülung des Mundes verwenden. 
Ich dachte, dadurch ein mildes Adstringens und Desinficiens 
gegen die Ätzung mit Formalin anzuwenden. Bis dahin, also 
fast 48 Stunden nach der ersten Formalin-Einlage, waren nur 
geringe Schmerzen und keinerlei Reizungserscheinungen auf¬ 
getreten, die auf eine Periostitis oder Pericementitis denken 
Hessen, so dass ich, weil Patient baldigst abreisen wollte, 
nichts dagegen hatte. Nur rieth ich ihm, öfters, aber ganz 
besonders nach jedem Essen, mit gesättigter Kochsalzlösung 
sich auszuspülen. Ich ersuchte ihn, mir baldigst Nachricht über 
den Zustand des beleidigten Zahnfleisches zu geben, was er 
auch versprach, aber nicht einhielt. 

Nach weiteren drei Monaten erhielt ich einen Brief wenig 
schmeichelhaften Inhaltes, und dass der Goldzahn nun sammt 
der Wurzel ausgefallen sei, nachdem er etwa eine Woche nach 
dem Einsetzen sehr schmerzhaft und etwas locker wurde. 
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Neben der Krone sei dann , immer etwas Eiter abgeflössen- 
besonders beim Druck mit dem Finger, es sei aber keine 
Schwellung des Gesichtes aufgetreten. 

Es war also infolge der Ätzung Gangrän des Zahnfleisches 
um die Wurzel und Vereiterung der Wurzelhaut wie- der 
Wurzelalveole des linken mittleren Schneidezahnes im Oberr 
kiefer entstanden, die zur vollständigen Abstossung der necroti- 
sierten Alveole mit der Wurzel und der Richmondkrone führte. 

Fig. 1 zeigt die Labialseite, Fig. 2 die Distalseite der 
ausgestossenen Alveole in Verbindung mit der Wurzel und 
der Richmondkrone. 

Die necrotisierte Alveole umschliesst die Wurzel wie ein 
Korbgeflechte so fest, dass es ganz unmöglich ist, den Versuch 
zu machen, die Wurzel mit der Richmondkrone durch Drehen 
oder Luxationsbewegungen aus der Alveole loszubringen. 



Fig. l. Fig. 2. 


An der Labialseite des necrotischen Alveolus (Fig. 1) 
zeigt sich gegen die Mittellinie, also am Übergang der labialen 
Alveolarwand, gegen das Septum des rechten mittleren Schneide¬ 
zahnes eine H o w s h i p’sche Lacune, etwa 1 mm vom Alveolar¬ 
rande entfernt, während an der durch die Necrose eröffheten 
Kuppe des Alveolus die Wurzelspitze mit dem Foramen apicale 
im Umkreise von mehr als 3 mm frei hervorragt. Es ist also 
hier ein ebenso grosses Stück von der Alveolarkuppe durch 
Vereiterung zugrunde gegangen. An der Distalseite (Fig. 2) 
ist am Alveolarrande ein Defect in Form eines gothischen 
Bogens zu sehen. Die Höhe des Bogens beträgt beiläufig 
4 mm, die Weite 3 mm. 

Vom Scheitel des Bogens bis zum Kuppenrande ist eine 
leichte Furche angedeutet, welche wahrscheinlich als Abzugs¬ 
rinne für den Eiter gedient haben mag. 
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leb’ habe den Fall mitgetheilt, um zu zeigen, wie vor¬ 
sichtig Formalin angewendet werden muss und; wie arge 
Zerstörungen selbst auf eine anfangs unbedeutend erscheinende 
oberflächliche Verätzung hin eingeleitet werden können. ■ 

Besonders wird der Fall zur Vorsicht mahnen,: wenn es ; 
sich um Formalinbehandlung von Wurzelcanälen approximaler 
Cavitäten handelt, wo meistens das überwuchernde Zahnfleisch 
den Wurzelrand der Approximalhöhle überdeckt. Ich bin über¬ 
zeugt, dass manche nachherige Wurzelhautentzündung auf die 
Wirkung der Verätzung solcher Zahnfleischwucherungen zurück- 
zufuhren sein dürfte und ist schon deshalb auch doppelte 
Vorsicht bei Anwendung des Formalins nothwendig. Wo es 
geht, lege ich in solchen Fällen, wo wegen der tief unter 
den Zahnfleischrand gehenden Cavitäten das Anlegen des 
Gofferdam unerreichbar ist, über die Zahnfleischpartie zwischen 
die Approximalflächen Zunderstückchen, welche rascher als 
das Zahnfleisch das etwa Überfliessende .Formalin aufsaugen und 
die Anätzung verhindern. 

Es soll dieser Fall keineswegs die ausserordentliche Ver¬ 
wendbarkeit des Formalins anfechten, sondern nur zur Vorsicht 
mahnen. 

2.Richmondkrone auf einer implantierten Wurzel. 

■Vor zwei Jahren wurde einer etwa 30 jährigen Frau auf 
die Wurzel des zweiten Prämolaren im rechten Oberkiefer 
eine Richmondkrone gesetzt. Etwa zwei Wochen darnach kam 
die Patientin und da sich die Krone nicht vollkommen fest¬ 
sitzend zeigte, wollte ich dieselbe abnehmen. Beim Versuche 
dies zu thun, wurde auch die Wurzel mitentfernt. Die Krone 
sass: auf der Wurzel vollkommen fest. Es musste also die 
Wurzel locker gewesen sein, wovon ich durch die Untersuchung 
vorher mich nicht genügend überzeugen konnte. 

Ich trennte Wurzel und Krone, wusch die Wurzel in 
3 pefeentiger Carbollösung und steckte sie ohneweiters, nach¬ 
dem die Alveole mit Wasserstoffsuperoxyd ausgespritzt wurde, 
in die Alveole, gab Formalinbaumwollfäden in den Wurzel¬ 
canal, verschloss mit Gilbert. Die nächsten acht Tage spritzte 
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ich täglich Wasserstoffsuperoxyd durch den Wurzelcanal, sodass 
dasselbe über das Foramen apicale hinaus in den Alveolus 
kam und rings um der Wurzel abfloss. Der Wurzelcanal wurde 
dann jedesmal mit trockener carbolisierter Baumwolle gereinigt 
und dann wieder mit mit Formalin durchtränkten Baumwoll- 
fäden angefüllt und mit Gilbert verschlossen. Nach achttägiger 
solcher Behandlung wurde die Wurzel ihrem Schicksale über¬ 
lassen und vierzehn Tage nach der Implantation zeigte sich die 
Wurzel schon ziemlich festsitzend. Ich wartete nun noch über 
zwei Monate ab und nach etwa — alles in allem — drei 
Monaten konnte abermals eine Richmondkrone aufgesetzt 
werden, die ich erst kürzlich wieder sah und die prachtvoll 
functioniert. Es musste deshalb eine neue Richmondkrone an¬ 
gefertigt werden, weil die Wurzel drei Monate nach der 
Implantation vollkommen festsitzend das Niveau des Zahn¬ 
fleisches um etwas mehr als einen Millimeter überragte und 
abgeschliffen werden musste, wodurch ein kleinerer Wurzel¬ 
umfang für den Collar zur Geltung kam. 

3. Alcohol absolutus gegen profuse Alveolar- 

Eiterung. 

Ein Herr aus Ungarn consultierte mich wegen einer 
Eiterung und bedeutender Schwellung des linken Unterkiefers. 
Es fehlten hier bereits der zweite Prämolar und der erste wie 
zweite Molar, die bereits vor vielen Jahren extrahiert wurden. 
Der erste Prämolar war gelockert, bei Berührung äusserst 
empfindlich, und überdies quoll aus seiner Alveole schon beim 
Öffnen des Mundes reichlich Eiter heraus. Der dritte Mahlzahn 
zeigte die gleichen Erscheinungen einer purulenten Periostitis. 
Die Eiterung mit den Schmerzen bestand bereits seit zwei 
Wochen, die Schwellung ebensolange, nur war der Grad der¬ 
selben abwechselnd geringer oder grösser. 

Nach jeder Eiterentleerung war die Schwellung vorüber¬ 
gehend einen Tag geringer, um dann gleich wieder ihren 
Höhepunkt mit Exacerbation der Schmerzen zu erreichen. 

Selbst aus dem bereits seit Jahren zahnlosen Kieferstücke, 
also zwischen dem noch vorhandenen ersten Prämolaren und 
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dem dritten Molaren konnte bei Druck Eiter aus mehreren 
Stellen entleert werden. 

Ich entschloss mich zur Extraction zuerst des Weisheits¬ 
zahnes, die ich nach erfolgter Cocaln-Injection (2perc. Lösung) 
zur grössten Zufriedenheit des Patienten ausführte. Da aber 
der Extraction eine bedeutende Blutung folgte, tamponierte 
ich die Wunde, aber nur mit in absolutem Alkohol tüchtig 
getränkter Baumwolle. Die Blutung sta.nd sofort. Die Extraction 
des ersten Prämolaren verschob ich auf den nächsten Tag, 
um abzuwarten, ob etwa die Schwellung des Kiefers sich 
vergrössere, und entliess den Patienten. 

Am nächsten Tage war die Schwellung viel geringer. 
Ich entfernte den Baumwolltampon aus der Alveole des 
Weisheitszahnes, dieselbe war ganz ohne Eiter. Da keine 
Blutung mehr auftrat, unterliess ich die Tamponade. Nun 
extrahierte ich den ersten Prämolaren, auch nach Injection 
von 2perc. Cocainlösung. Nach der Extraction war ein be¬ 
deutender Eiterausfluss aus der Alveole. Ich spritzte mit 
Wasserstoffsuperoxyd aus und tamponierte wieder mit Alkohol, 
aber diesmal nicht etwa der Blutung wegen, sondern der Des- 
infection wegen. Der nächste Tag brachte die angenehme 
Überraschung, dass die Schwellung noch bedeutender zurück- 
gieng. Die Ausspritzung der Extractionswunde des ersten Prä- 
molaren und nachherige Alcohol absolutus-Tamponade wurde 
noch zwei Tage fortgesetzt. 

Am fünften Tage nach der Extraction des letzten Mahl¬ 
zahnes und am vierten Tage nach der Extraction des ersten 
Prämolaren war die Schwellung vollkommen abgelaufen und 
die Eiterung aus der Extractionswunde des ersten Prämolaren 
ganz gering, es zeigten sich nur ganz kleine Eiterklümpchen 
am entfernten Tampon. Die Schmerzen waren gleich nach 
der zweiten Extraction geschwunden. 

Der Wunsch des Patienten, abzureisen, konnte erfüllt 
werden. Es wurde ihm aber aufgetragen, die Alveole des jl 
mit halb verdünntem Alcohol absolutus täglich einmal aus¬ 
zuspritzen und dann einen in absoluten Alkohol getränkten 
Baumwolltampon einzuführen. Beides, das Ausspritzen wie das 
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Tampöneinführen,. .wurde deiner . Frau gezeigt. Eine 1 Spritze 
und entsprechende Sonde wurden dem Patienten mitgegeben.; 
Er sollte längstens in zwei Wochen: wieder kommen. E* kam 
aber bereits nach einer Woche. Die ersten Tage scheint seine: 
Frau alles, richtig gemacht zu haben, aber ; jedenfalls. bald: 
darauf hatte sie die Alveole j des .{§ mit der des [4 verwechselt, 
dehh. die Alveole des |i war fest geschlossen . und nur einer 
ganz feinen Sonde zugänglich, während in der Alveole des j§. 
ein 3aumwolltampon in einer sehr flachen Mulde lag. Aus 
keinem Theile des linken Unterkiefers konnte, auch nur eine 
Spur Eiter ausgedrückt werden. 

Ich war überrascht über die brillante Wirkung des ab¬ 
soluten Alkohol gegen diese enorme Eiterung und kann ihn 
in. gegebenen Fällen zur Verwendung bestens. empfehlen. 


' Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet. 

Die Grössenverhältoisse des Cap pnlpae nach Aitersstnfeß. 

(Mit einer Tafel.) 

(Mittheilung aus der zahnärztlichen Klinik (Prof. 

Ärkövy) der königl. Universität in .Bu dapest.) 

Von Dr. Josef Szabö , Assistent daselbst. 

Die hier zu erörternde Frage ist für den praktischen 
Fachmann stets von Interesse. Die Schwierigkeiten, welche bei 
der destrüctiven Behandlung der Pulpa in den Vordergrund 
treten, sodann die noch nicht endgütig festgestellten Grund¬ 
sätze der cönservativen Behandlung zwingen den Stomatologen 
in jedem Falle zu besonderer Sorgfalt und Umsicht. 

Die Fälle der Pulpa-Exponierungen haben noch heute 
— ■ besonders, bei mehr wurzeligen Zähnen —- eine ziemlich 
traurige Prognose. Der erfahrene Fachmann kann zwar auch 
in solchen Fällen zur Behandlung .schreiten, wenn er das 
Alter, des Kränken in Betracht zieht und; die topographischen 
Verhältnisse der Pulpa, sowie, die Deptiijdicke an der be¬ 
treffenden Stelle ungefähr zu. bestimmen imstande ist; doch 
besitzt man bezüglich dieser; Frage weder exacte Unter*: 
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suchungen, noch sichere Angahen, abgesehen von den 
Messungen, welche die Entfernung der Pulpäcavität von den 
Kronenhöckern ersichtlich machen. 1 

Ich wollte also mit directen Messungen die Zunahme des 
Dentins bestimmen, und zwar vom 6. Lebensjahre angefangen 
bis zum Höhepunkte der conservativen Behandlung, d. h. bis 
zum 45. bis 50. Lebensjahre; bis zum Alter also, in welchem 
aus praktischem Gesichtspunkte die conservative Behandlung 
im Einklänge mit den Indicationen ungestört durchgeführt 
werden kann. 

Das Ziel war also, die Dicke der Dentindecke, welche 
die Pulpa überwölbt, bei den verschiedenen Altersclassen zu 
bestimmen, um das Plus festzustellen, welches sich unter ver¬ 
schiedenen physiologischen Umständen im Vergleiche zur ur¬ 
sprünglichen Dicke des Dentins ergeben würde. Ich musste 
demnach die Fälle vermeiden, in denen entweder die 
schon vorgeschrittene Caries oder andere äussere Umstände 
eine gänzliche oder nur stellenweise Zunahme des Dentins 
bewirkten (odontoma parietale, ebür secundarius etc.). 

Als Versuchspräparat wurde der I. untere Molar ge¬ 
nommen, dessen Durchbruch sich zur bestimmbarsten Zeit 
vollzieht. 

Den Ausgangspunkt bildeten die I. unteren Molaren von 
6- und 7jährigen Personen; diese Gruppe figuriert in unseren 
Tafeln als I. Periode, als die Basis, mit welcher alle übrigen 
Ergebnisse verglichen wurden. In der II. Periode finden wir 
das Alter von 8 und 9 Jahren vertreten, wo schon das Wachs¬ 
thum der Wurzel beendet ist. Die III. Periode bildet das 
17. Lebensjahr, in welches Alter eben der Dentifications-Process 
des III. Molarzahnes fällt. Als IV. Periode wurde das Lebens¬ 
alter von 30 bis 33 Jahren, als V. das von 40 bis 50 Jahren 
angenommen, in welchem Alter schon die conservative Be¬ 
handlung (insofern es sich um die Pulpa, handelt) ziemlich 
dubios zu nennen ist. 

. 1 Arkö vy: Diagnostik der Zahukranklieiten, Stuttgart 1885, pag. 30: 
„Entfernung der Pulpaspitzen von der Schneidefläclie oder den Höckern der 
Mahlzähne.“ 
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Das ganze Untersuchungsmaterial wurde also in fünf 
Perioden eingetheilt, und zwar: 


I. 

Periode das 

6. 

und 7. 

Lebensjahr 

II. 


>? 

8. 

. 9. 

n 

III. 

ti 

n 


17. 

n 

IV. 

n 

n 

30. 

bis 33. 

5? 

V. 


« 

40. 

n 50. 

» 


Natürlich wurde das Material mit Rücksicht auf die oben 
erwähnten Gautelen gesammelt. 

Jede Periode wird von drei I. unteren Molaren dar¬ 
gestellt. Damit in jeder Periode an mehreren Präparaten ge¬ 
wonnene Resultate möglichst eine Mittelzahl abgeben sollen, 
wurden die Präparate auf jene Art gruppiert und hiemit 
gleichzeitig die individuellen Unterschiede auf das Minimum 
reduciert. Diese derart resultierenden Zahlen ergeben das 
Charakteristische der Periode. 

An jedem einzelnen Präparate wurden in drei Rich¬ 
tungen hin Messungen vor genommen. Der Molar wurde 
nämlich in dem durch die distale und mesiale Wurzel be¬ 
stimmten Halbierungspunkte in labiolingualer Richtung zersägt, 
abgeschliffen und die Dicke des Dentins in drei Ebenen be¬ 
stimmt: Ebene« am tiefsten Punkte des Fornix; Ebenei über 
der Basis; Ebene c ergibt sich, wenn man eine senkrechte 
Ebene auf die Halbierungsstelle der beiden erwähnten Ebenen 
herstellt. • 

In diesen drei Ebenen wurden mit Hilfe eines mit 
•/,«, Millimeter-Mass eingetheilten Längenmessers und Lupe 
folgende Messungen vorgenommen: 

1. a die Grösse des Cavum pulpae; 

2. ß die Dicke des Dentins und 

3. y die Dicke des Emails. 

Tabelle I veranschaulicht die Ergebnisse dieser Unter¬ 
suchungen. In der ersten Colonne sind die einzelnen Perioden, 
in der zweiten die Nummern des klinischen Protokolles, in 
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der dritten die fortlaufende Nummer des Präparates, in der 
vierten das genaue Alter der einzelnen Präparate aufgezeichnet. 
Die folgenden drei Colonnen enthalten die gewonnenen Masse. 

Aus Tabelle I resultiert quasi Tabelle II, welche 
die Mittelzahlen der an Tabelle I aufgezeichneten ge¬ 
nauen Resultate in den einzelnen Perioden darstellt. Hier 
sehen wir auch das auf das Dentin bezügliche Plus aufge¬ 
zeichnet. Wir sehen hier die Zunahmen des Dentins in den 
verschiedenen Perioden miteinander verglichen und darunter 
den Unterschied zwischen dieser betreffenden Periode und der 
Basis, d. h. der I. Periode. 

Die auf Tabelle I sowie auf Tabelle II ersichtlichen 
Zahlen erlauben nur innerhalb einer gewissen Latitude Schluss¬ 
folgerungen, darum darf ich auch nur einiger Eindrücke Er¬ 
wähnung machen, welche ich im Laufe dieser Untersuchungen 
gewonnen habe. 

Wenn man die Angaben der Tabelle II aufmerksam be¬ 
trachtet, so kommt man zu folgendem Resultate: In der 
I. Periode (6 bis 7 Jahre) war die gewonnene Mittelzahl der 
Dentinzunähme in der Ebene a 2-4, in der Ebene 6 2*3 und 
in der Ebene c 2*7 wnn; wenn man diese Zahlen mit den in 
den Jahren 8 bis 9 gewonnenen Mittelzahlen vergleicht, so 
erhält man das Ergebnis, dass die physiologisch-appositionale 
Bildung des Dentins während dieser ein bis zwei Jahre in der 
Ebene« 05, in der Ebene 6 0 1 und in der Ebene c 06 mm 
ausmacht, d. h., die den Fornix überdachende Dentindecke 
gewinnt ungefähr ebensoviel an Dicke, als in ein bis zwei Jahren 
die Dentinverdickung rechts und links in der Ebene des Fornix 
ausmacht. Während derselben Zeit wird ganz selbstverständlich 
die gegen den Cervix des Zahnes sich verdünnende Dentindecke 
nur um 01 nun dicker. Mit einem Worte, das Dentin nimmt 
vom 6. bis zum 9. Jahre ziemlich gleichmässig an 
Dicke zu, und dieses physiologische Plus ergibt, 
in Zahlen ausgedrückt, 'U mm. Diese Behauptung kann 
umsomehr aufrechterhalten werden, da, wie aus den bezüg¬ 
lichen Angaben der Tabelle I ersichtlich, die gewonnenen 
Zahlen kaum differieren. 
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Die im 17. Lebensjahre (III. Periode) gewonnenen Mitlel- 
zahlen zeigen im Vergleiche zu den Mittelzahlen der Jahre 
8 und 9 sowohl in der Ebene a wie b eine neuere, beträchtliche 
Zunahme, nämlich 0 4 mm ; in der Ebene c sind die Mittel¬ 
zahlen gleich den Mittelzahlen der Jahre 8 und 9. 

Das heisst, es möchte erscheinen, als ob während der 
6 Jahre (9 bis 17), in welchen die seitwärtige Verdickung des 
Dentins in gewohnter Weise vor sich' gegangen war, dies bei 
dem fornixbildenden Dentin nicht der Fall wäre. Wenn man 
die im 17. Jahre gewonnenen Mittelzahlen mit denen der 
Basis, d. h. der 6. bis 7. Jahre vergleicht, so findet man, dass 
der Unterschied in der Ebene des Fornix fast 1 mm, in der 
Basis 0’5 mm beträgt, während das den Fornix bildende Dentin 
nur 0 - 6 mm Zunahme aufweist. Es möchte also erscheinen, 
als ob die vom 6. und 7. Lebensjahre bis zum 8. und 9. Lebens¬ 
jahre Vorgefundene gleichmässige (in Zahlen ausgedrückt '/» mm 
betragende) Zunahme des Dentins, wenigstens was das die Ebene 
des Fornix und das Cavum pulpae bedeckende Dentin anbe¬ 
langt, bis zum 17. Lebensjahre in demselben Masse (-)- 0-9, 
+ 0‘5) fortschreiten würde, während, wie es die Unter¬ 
suchungen beweisen, die den Fornix bildende Dentinschichte 
bei der im 8. bis 9. Lebensjahre erreichten Zunahme ver¬ 
bleibt. Die Dentinbildung schreitet aller Wahrscheinlichkeit 
nach in den auf die Erscheinung des Zahnes folgenden zwei 
Jahren am rapidesten vor, und zwar in jeder Richtung, denn 
eben während dieser zwei Jahre (6 bis 7 und 8 bis 9) wurde 
eine ebenso grosse Zunahme constatiert (-f 0'5, -f- 0 - 6), wie 
später in der II. und III. Periode während mehrerer Jahre. 
(0 Jahre: 8 und 9 bis 17.) 

Wenn man die im 33. Lebensjahre gewonnenen Mittel¬ 
zahlen mit denen des 17. vergleicht, so findet man, dass 
seit dem 17. Jahre seitwärts keine Zunahme des Dentins 
wahrnehmbar wird, das den Fornix bildende Dentin jedoch 
eine Zunahme von 0 - 4 aufweist. Aus diesem Vergleiche der ver¬ 
schiedenen Zahlenangaben mit der Basis kann man darauf 
schliessen, dass die Zunahme des Dentins in seitlicher Richtung 
dieselbe bleibt wie im 17. Jahre (3‘3), das heisst in der Seiten- 

2 * 
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richtung 1 mm, während der den Deckel bildende Dentintheil in 
der Ebene c um weitere 0*4 mm zunimmt und also nur in diesem 
Alter (33 Jahre ungefähr) die Dicke erreicht, welche das 
Dentin in der Seitenrichtung schon im 17. Lebensjahre besass. 
Die Zunahme des Dentins erreicht also mit dem 17. Lebens¬ 
jahre ihr Maximum, während die physiologische Dentinbildung 
in der Ebene c, welche vom 9. bis zum 17. Lebensjahre zu 
rasten schien, neuerdings beginnt. Wenn wir jetzt auch noch 
die V. Periode hinzunehmen, so können wir getrost behaupten, 
dass sich die Dentinneubildung am Fornix während des ganzen 
Lebens fortsetzt, die seitliche Dentinzunahme jedoch vom 
17. Lebensjahre angelängen auf Null reduciert ist. 

Die auf die Dentinneubildung bezüglichen Zahlenangaben 
miteinander vergleichend, kommen wir zur Gonclusion, dass, 
während die seitwärtige Zunahme des Dentins durch das 
ganze Leben hindurch kaum 1 mm ausmacht, der Unterschied 
in perpendiculärer Richtung bis zum 43. resp. 46. Lebensjahre 
in PI mm besteht, ja sogar in einem extremen Falle (siehe 
15. Object) im 60. Lebensjahre 2’3 mm erreicht. 

Man könnte mit einem Wort behaupten, dass die Dentin¬ 
bildung in perpendiculärer Richtung zweimal so erheblich als 
in der Seitenrichtung ist. 

* 

Unsere Untersuchungen erstreckten sich nicht nur aus¬ 
schliesslich auf die I. unteren Molaren, sondern sie wurden 
auch auf die II. oberen Prämolaren ausgedehnt, in derselben 
Weise, wie dies im Vorhergehenden der Fall war. 

Entsprechend der auf die I. unteren Molaren bezüglichen 
Eintheilung wurden hier folgende Perioden festgestellt: 

I. Periode, das 9. und 10. Jahr, als das Jahr der Eruption; 

II. Periode, die Lebensjahre 12 bis 14, in welchen die 
Dentification der Wurzel als beendigt bei rächtet werden kann; 

III. Periode, die Jahre 30 bis 35, während als 

IV. Periode, die Jahre 40 bis 50 festgesetzt wurden. 

Die Untersuchungen wurden bei dieser Zahnform auf die¬ 
selbe Weise, mit Einhaltung derselben Gautelen, eingeleitet. Die 
so gewonnenen Resultate veranschaulicht die folgende Tabelle III. 
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T A BELLE 111. 


Oie gewonnenen genauen Zahienangaben betreffs der 
II. Prämolaren: 
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TABELLE IV. 

Concludierende Tabelle; die Mittelzahlen der gewonnenen Zahlen- 
angaben in den einzelnen Perioden und der bezüglich der 
II. Prämolaren wahrnehmbaren Zunahme. 


Perioden 

In der Ebene c 

1 ; cc\ J 

1 

In Millimetern 

| a 

ß 

y 

i 

1. Periode. 9—10 Jahre 

— 

2‘6 

— 

II. Periode. 12—14 Jahre 


2*6 


Zunahme im Vergleiche zur I. Periode 


— 


III. Periode. 30—33 Jahre 


3*4 


Zunahme im Vergleiche zur 11. Periode 

— 

+ 0-8 

— 

Zunahme im Vergleiche zur I. Periode 


+ 0'8 


IV. Periode. 40—50 Jahre 


8-6 


Zunahme im Vergleiche zur III. Periode 

— 

+ 0-2 

— 

Zunahme im Vergleiche zur I. Periode 


1 1*0 

i 


Die bei den Prämolaren äusserst unregelmässig pla¬ 
cierten Pulpakammern und die sich in sehr grossen Latituden 
bewegende Eruption der Prämolaren Hessen die beabsichtigten 
Messungen nicht ganz genau ausführen, weshalb auch die 
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gewonnenen Resultate betreffs der bezüglichen Jahre nicht als 
endgiltig festgestellt betrachtet werden können. 

Nur in der perpendiculären Ebene konnten die Messungen 
mit der nothwendigen Genauigkeit ausgeführt werden, wie 
dies bei den I. unteren Molaren der Fall war. 

Wenn man nun diese Resultate analysiert, so sieht man, 
r dass die Mittelzahl der I. Periode (9 und 10 Jahre) in dieser 
Ebene 2*6 mm beträgt; in der II. Periode (12 bis 14 Jahre) 
ebenfalls 2-6 mm. Es scheint also, dass während dieser zwei 
Jahre die Dentinneubildung in perpendiculärer Richtung nicht 
fortgesetzt wurde. 

Die Mittelzahl der Jahre 30 bis 33 hingegen beträgt 
3'4 mm, was im Vergleiche zu den ersten zwei Perioden ein 
t Plus von 0‘8 mm aufweist; die Mittelzahl der IV. Periode 
(40 bis 50 Jahre) beträgt ein Plus von 0-2 mm im Vergleiche 
zur vorherigen Periode. 

Die in perpendiculärer Richtung beobachtete Dentin¬ 
bildung war, ebenso wie bei den I. Molaren, 1 mm und begann 
gleichfalls nach dem 14. Lebensjahre. 

Die seitliche Verengerung des Cavum pulpae — was 
mit der physiologischen Zunahme des Dentins in der ersten 
Hälfte der Lebenszeit gleichbedeutend wäre — konnte an den 
Prämolaren nicht constatiert werden. Warum dies nicht 
möglich war, ist schon erörtert worden. 

Die physiologische Zunahme der fornixbildenden Dentin¬ 
schichte, was wieder mit der Verengerung des Cavum pulpae 
in perpendiculärer Richtung gleichbedeutend ist, konnte bei 
den Prämolaren ebenso und in demselben Masse constatiert 
werden, wie bei den I. unteren Molaren. 

Die Ergebnisse dieser Untersuchungen können also in 
den folgenden Punkten zusammengefasst werden: 

1. Die physiologische Zunahme des Dentins in der 
Seitenrichtung, d. h. die seitliche Verengerung des 

t Cavum pulpae schreitet nur bis zu einem bestimmten Alter, 
dem 17. Lebensjahre, vor und beträgt ungefähr 1 mm. 

2. Die physiologische Zunahme des Dentins in der per¬ 
pendiculären Ebene, d. h. die Verengerung des Cavum 
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pulpae in perpendiculärer Richtung dauert das ganze Leben 
hindurch bis zum 60. Lebensjahre und beträgt ungefähr 2-3 mm. 

3. Diese physiologische Zunahme des Dentins vollzieht 
sich in den ersten Jahren nach dem Erscheinen des Zahnes 
in viel rascherem Tempo als später.' 


Nachdruck untersagt. 

Micationen m sloiatolopta Therapie. 

Von Dr. J. ÄrJcövy, ao. ö. Professor an der Universität in Budapest. 

Vorwort. 

Die Entstehungsvveise der Artikelserie, welche hier folgen 
soll, erheischt einige Erläuterung der Motive. Die Erfordernisse 
der akademischen Lehrthätigkeit bringen mit dem Vorhandenen, 
d. h. den wissenschaftlichen Facten, Hypothesen und Theorien, 
auch den Abgang, die Lücken und die Mängel der Kenntnisse 
irgend eines Wissenszweiges an die Oberfläche. Je genauer 
bei diesem Vorgang auf den Grund gegangen wird, umso 
klarer stellen sich diese Verhältnisse heraus, und da kommt 
die Reihe an die Forschung und an die Fachliteratur als an 
den Depositär der Erkenntnis. Betrachtet man die literarische 
Entwicklung der Stomatologie von diesem Gesichtspunkte aus 
der Vogelperspective, so gewinnt man den Eindruck der Zer¬ 
fahrenheit, oder milder ausgedrückt, des Mangels an Harmonie. 
Sucht man den eigentlichen Namen, so wird man ihn bald 
in der Systemlosigkeit finden. So lange eine Wissenschaft sich 
in der Entwicklungsperiode befindet, werden ihre Daten er¬ 
forscht und veröffentlicht; erreicht aber diese Sammlung ein 
erhebliches Quantum, dann ist es an der Zeit, eine Codification 
der verfügbaren Daten vorzunehmen. Da kommt das System 

1 Bödecker (Die Anatomie und Pathologie der Zähne. Wien und 
Leipzig 1896. Verlag W. Braumüller. p. 36) gibt eine Tabelle der Masse 
der Pulpakammem betreffend die Zähne eines 22 Jahre alten Individuums. 
Eine Congruenz besteht zwischen seinen und meinen Untersuchungen nur 
bezüglich einer einzigen Richtung — Basis cavi pnlpae DP (Bödecker) 
und Ebene 6 — die Masse sind 2 - 5, resp. 2'8 mm. Dabei war das Alter 
dort 22, hier nur 17 Jahre. 
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der Wissenschaft zustande. Eine jede Wissenschaft — sobald 
sie diesen erhabenen Namen verdienen will — muss eines 
Tages zur Classification und Systemisierung gereift-sein und 
diese thatsächlich auch erlangen. Gemäss dieser natürlichen 
Ordnung und Reihenfolge der Geschehnisse hat die Stomato¬ 
logie bereits seit beiläufig zwei Dekaden jenen Culminations- 
* punkt erreicht. Es sind auch anerkennenswerte Bestrebungen 

hinsichtlich der systematischen Zusammenfassung der erwähnten 
Kenntnisse zutage getreten, aber — es gab deren auch miss¬ 
glückte. Sonderbarerweise stehen in letzterer Hinsicht gerade 
diejenigen gross angelegten Werke in dem Vordergründe, welche 
sich eben das „System“ als Beinamen beigelegt hatten. Der 
objective Beobachter muss anerkennen, dass in dieser Richtung 
die deutsch geschriebene Fachliteratur ein wenig der französi¬ 
schen, 1 geschweige der englischen und amerikanischen, wenn 
nicht immer vorangeeilt ist, so doch jene nachhaltig überholt 
hat. Angesichts dieses Sachverhaltes musste jede individuelle 
akademische Lehrthätigkeit — wenn sie nicht fragmentarisch 
sein sollte — nur zu stark das Gepräge der Individualität er¬ 
halten, oder es musste die Schaffung des, in vielen Capiteln 
* des Faches, mangelnden Systemes in eigene Hand genommen 
werden. Aus dieser ewig pulsierenden Bewegung — die man 
füglich auch als eine ideale bezeichnen darf — sind Bestrebungen 
; hervorgegangen, welche den systematischen Ausbau der meisten 
Capitel bereits in den Bereich des Möglichen versetzt haben. 
Allerdings lassen sich noch manche andere finden, deren 
Lückenhaftigkeit dies nicht zulassen würde. Aber kommt Zeit, 
kommt Rath. 

Eines der bedeutungsvollsten und an praktischer Trag¬ 
weite von nahezu unermesslicher Wichtigkeit ist das Capitel 
der Indicationen für jede ärztliche Branche, folglich auch 
für die Stomatologie. Wir können nicht mit verschränkten 
Armen gleichgiltige Zuschauer der Vorgänge in dieser Richtung 
< in anderen Zweigen der Medicin sein, falls wir nicht — was 
doch abzuwehren ist — der Geringschätzung jener preisgegeben 
sein wollen. 

1 Eine lumiuöse Ausnahme macht Magitot. 
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Diesen Motiven verdanken die hier niedergelegten Daten 
und Zusammenfassungen ihre Entstehung, und wenn ich noch 
hinzufüge: auch dem Drängen eines engeren Kreises meiner 
Schüler, so bin ich der Wahrheit voll gerecht geworden. Die 
einschlägige Literatur in ihrer vollen Ausdehnung, eigene Er¬ 
fahrungen von 23 Jahren und einschlägige Systemisierungs-. 
bestrebungen seit 10 Jahren liegen den folgenden Ausführungen 
zugrunde. 


Eintheilung des Stoffes. 

Theil I. Indicationen zur Wahl der Füllungsmaterialien. 

„ II. Indicationen der conservativen Zahntherapie (incl. 

Alveolarleiden). 

„ III. Indicationen der destructiven Zahntherapie (incl. 
Alveolarleiden). 

Anhang (von Doc. Dr. Hattyasy). 

„ IV. Indicationen der einleitenden Therapie zu odonto- 
technischen Arbeiten. 

* 

I. Theil. 

Indicationen zur Wahl der Füllungsmaterialien. 

Will man von den Indicationen der Füllungsmaterialien 
ein Bild entwerfen, so muss man alle Daten heranziehen, 
welche Componenten oder Factoren der Verhältnisse sind, 
welche wir schildern wollen. Dazu ist vor allem die Kenntnis 
der Stoffe und der Situationen ihrer Anwendung, dann 
einestheils der historischen Entwicklung der An¬ 
schauungen über ihre Verwendbarkeit und anderen- 
theils der Anpassung an die gegebenen Verhältnisse 
nothwendig. 

Sowohl die Kenntnis der einschlägigen Stoffe als auch 
der Situationen, um die es sich hier handelt, müssen als be¬ 
reits Bekanntes vorausgesetzt werden, da diese ein voran¬ 
gegangenes Capiiel darstellen. Dennoch sollen die grund¬ 
sätzlichen Punkte wiederholungsweise hervorgehoben werden, 
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da Eintheilung und Nomenclatur eventuell des einen oder 
anderen Verfassers abweichend sein könnten. 

Die gegenwärtig zur Verfügung stehenden Füllungs¬ 
materialien werden in vier Gruppen eingetheilt: 


L Gruppe: 


Reine Metalle 


Gold, Ziungold, Zinn in Folienform 
Gold in Krystallform 


II. Gruppe: 


HI. Gruppe: 


IV. Gruppe: 


S Legierungen ans Zinn, Silber, Gold, Platin, 
Zink, Kupfer (Cadmium, Wismuth) 

I Zinkoxychlorid, Zink- 
oxysnlphat, Zinkoxy - 
phosphat 

$ Guttapercha rein oder mit Farbstoff und 
Guttapercha } Kieselpulver 


Die Anforderungen an ein zweckentsprechendes Füllungs¬ 
material sind: 


1. Adaptabilität. 

2. Unzerstörbarkeit (Zersetzung). 

3. Härte. 

4. Non-conductor (schlechte Wärmeleitnng). 

5. Non-causticum. 

6. Insolubilität. 

7. Cohäsion, moleculare. 

8. Farbe (zahnähnliche). 

9. Inalterabilität (keinen Veränderungen — chemische und physi¬ 
kalische — im Laufe derZeit unterworfen; Bildung von Oxyden, Sulpbaten; 
Contraction, Expansion, Dehuung = „Flow“ [Black] etc.). 

10. Randfestigkeit („edge-strength“). 

11. Antiseptische Eigenschaft.* 

In die entsprechende Kritik jedes einzelnen Füllungs¬ 
materiales nach Massgabe dieser Kriterien lassen wir uns hier 
nicht ein, da dies die Aufgabe des Capitels über die physi¬ 
kalischen Eigenschaften derselben gewesen ist und als bekannt 
vorausgesetzt werden darf. 


2 W. D. Miller unterscheidet mehr, u. zw.: 1. Genügende Härte; 
2.Unzerstörbarkeit; 3. Unveränderlichkeit; 4 Non-conductor; 5. Adaptabilität; 
6. Farbe; 7. Abwesenheit jeder schädlichen Wirkung auf das Zahngewebe; 
8. Leichte Einführbarkeit; 9. Geringe Empfindlichkeit gegen Feuchtigkeit. 
10. Adhäsionskraft; 11. Leichte antiseptische Wirkung; 12. Leichtigkeit der 
Entfernung. (W. D. Miller: Lehrbuch der conser vierenden Zahnheilkunde, p. 16.) 


Digitized by v^ooQle 









Prof. Dr. Josef Arkövy, Budapest 


I. Einfache Cavitäten 
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Inwiefern ein jedes Material dieser Gruppen allen diesen 
Anforderungen zu entsprechen vermag, ist bekannt: kein 
einziges. Nach hoffnungsvollem ausdauerndem Suchen ist man 
zu dem Schlüsse gelangt, es sei eine Utopie, ein vollkommenes 
Füllungsmaterial zu erwarten. Nur wenige Verfasser (E. T.Darby, 
fDental Gosmos 1894], Sachs) gaben die Hoffnung nicht auf, 
es müsse einmal erfunden oder entdeckt werden. Auch ich 
hege diese Ansicht; aber es muss ein ganz neuer Körper oder 
Stoff sein. Jedes einzelne Material irgend einer Gruppe besitzt 
einen Theil der geforderten physikalischen Vorzüge, leidet a er 
Mangel an den übrigen Eigenschaften. Das relativ sc ec es e 
ist das osteoplastische. Die übrigen halten sich mehr-weniger 
die Wage. Wie weit es begründet war, seiner Zei, ja 
jetzt noch aller Welt zu verkünden, Gold sei „das bes e», 
soll vorderhand dahingestellt bleiben; wir kommen darauf im 

historischen Überblick zurück. 

Die Situationen der Anwendung der Fullungs 
materialien sind die cariösen Cavitäten-Loca 1 isa 1 1 o>ne , 
sie unterscheiden sich, wie folgt: I. Gruppe, ein ac e ’ 

II. Gruppe: combinierte Cavitäten.» Diese 2 Gruppen beziehen 
sich exclusive auf caries media. Eine III. G ^. ^ 

Cavitäten der caries profunda ab, ganz irrelevant, ob dieselben 
in Bezug auf Localisation zur I. oder zur H. Gruppe zu zahlen 
sind, da ihr Hauptmoment in ihrer Eigenschaft .profunda 
(= concentrische Verbreitung) liegt; oder umgekehrt diese 
Eigenschaft (ein geändertes Kranheitsbild) tritt ff *** 
excentrischen Verbreitungsweise in den Hintergrumi derTherapie. 

Die Definition der verschiedenen Cavitaten ist 
in ihrer Benennung gegeben; aus Rücksichten er 'f j he 
liegenden Indicationen erscheint es aber geboten, fur man< * 
derselben strictere Bestimmungen festzustellen; besonders gi 
dies für die approximalen, cervicalen, subcervicalen avi a 

» Louis Ottofy. („What the dental congress has taught 
Review, Chicago 1894, February) kritisiert die übliche Nome ”°* ansseriliesslich 
und Cavitäten und wünscht Reformen. Wir haben uns f wenn 

an die im allgemeinen Verkehr befindlichen termim techmci getoH • » 

auch nicht einwandsfrei, so sind sie doch gut genug un 
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Frage ist die: wo beginnt und endet die eine oder die andere? 
(Bisher hat man eine ähnliche Präcision unberücksichtigt ge¬ 
lassen, während sie doch für den Studierenden von erheblicher 
Wichtigkeit ist.) Man dürfte die Frage beiläufig folgendermassen 
beantworten: Eine approximale Gavität beginnt an der appro- 
ximalen Fläche, an der Kau- oder Schneidefläche, und endet 
wenigstens 1'/* »wm oberhalb des Schmelzendes gegen den 
Cervix zu. Unter Cervix soll ein Streifen von '/* bis 1 mm 
Breite, vom Schmelzende gerechnet, verstanden werden. Die 
cervicale Cavität kann beginnen 1 mm oberhalb des Cervix 
und schliesst etwas, circa 1 mm , unterhalb der Schmelzgrenze 
ab oder beschränkt sich rein auf den Cervix. Die subcervicale 
Cavität beginnt entweder '/ a bis 1 mm unter der Schmelz¬ 
grenze und erstreckt sich unterhalb des Cervix '/» bis 1 mm, 
eventuell mehr, fort und breitet sich in diesem Falle unter¬ 
halb des Cervix bis zu einer unbestimmbaren Grenze aus. 
Die Nothwendigkeit dieser Bestimmungen liegt klar auf der 
Hand, sobald erwogen wird, dass es z. B. unzulässig ist, ein 
Füllungsmaterial wie Gold in eine Cavität einzufügen, welche 
bei laxer Auffassung der approximalen Cavität bis an die 
Schmelzgrenze reicht und infolgedessen die Cavität an dieser 
Stelle keine Schmelzwänd besitzen würde. 

Ein grosser Theil der Misserfolge dürfte auf diese 
Schwankungen der Auffassung zurückzuführen sein. Und es 
kann nur als richtig angesehen werden, wenn man die Wahl 
des Füllungsmaterials vom Vorhandensein oder dem Abgang 
genügender Schmelzwände der Cavitäten abhängig macht. 

Die Definition der Cavitäten, welche der Caries profunda 
angehören, unterscheiden sich hinsichtlich ihrer Flächenaus¬ 
breitung von den übrigen einfachen oder combinierten Cavitäten 
in gar nichts (höchstens könnte man für den Zustand der ver¬ 
wüsteten Kronen den Ausdruck Miller’s *abgestockte“ adop¬ 
tieren. [Lehrbuch der conservativen Zahnheilkunde, 1898]). In 
ihrer Tiefenausbreitung jedoch müssen diese von den Fällen 
der Pulpitis soweit als möglich streng auseinander gehalten 
werden, wie dies anderen Ortes (»Über die Pathologie und 
Therapie der Caries profunda“, Österr.-ungar. Vierteljahrsschrift 
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für Zahnheilkunde, 1897, Heft I, so auch Dr. Ärpäd Ritter 
v. Dobrzyniecki, „Beiträge zur Bacteriologie der Zahn- 
caries“, Centralblatt für Bacteriologie etc., XXIII. Bd., 22, und 
Österr.-ungar. Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, Heft III) 
ausführlich erläutert worden ist. 

Die geschichtlicheEnt wicklung der Auffassungen 
über die Füllungsmaterialien überhaupt und speciell 
in Bezug auf die Indicationen ihrer Anwendung hat 
eine Literatur für sich selbst geschaffen. Ein Blick auf das 
enorme Literaturverzeichnis (im Anschluss an diese Arbeit) 
überzeugt uns hiervon; aber auch davon, dass sowohl 
Lehrbücher als auch die periodische Literatur nahezu seit 
Anfang des Jahrhunderts eine kolossale Anzahl von Beob¬ 
achtungen wiederspiegelt, die mit einander sehr oft nicht im 
Einklänge stehen, allenfalls aber sichlungsbedürftig waren und 
es noch sind. Aus diesem inneren Bedürfnisse sehen wir im 
Jahre 1861 eine Bewegung entstehen, welcher sich die tüchtigsten 
und erfahrensten Fachmänner in Amerika, wie: R. Arthur, 
Palmer, Chase, Chupein, C. N. Pierce, Foster- 
Flagg, ansehliessen und der allgemeinen Auffassung, welche 
bis dahin lautete: „Gold is the best of fillingmaterials“, den 
Krieg verkünden. Während nämlich seit Woofendale’s 
(1836) Zeiten das Gold zum Gegenstände der Schwärmerei 
geworden ist (und man kann nicht sagen ohne Eigennutz), 
sind diese wackeren Männer, von reiner Wahrheitsliebe und 
Selbstlosigkeit geleitet, der herrschenden Richtung in Schrift 
und That entgegentreten. Diese Polemik, kurz »Amalgam war“ 
(Amalgam-Krieg) genannt, zieht sich einige Jahre (1861 — 64) 
durch die Journale hindurch und erreicht ihren Abschluss in 
gewissen Punctationen der Ergebnisse (1878) unter dem Namen 
„The new Departure“. An erster Stelle wurden die vier Gruppen 
der Füllungsmaterialien nach ihren physikalischen Eigenschaften 
einer eingehenderen Prüfung unterzogen, was schon an und für 
sich einen nützlichen Beitrag zu den herrschenden Kenntnissen 
abgegeben hatte. (Die hierauf bezüglichen Daten gehören in 
ein vorangehendes Capitel.) An zweiter Stelle war es die Ent- 
sprossung der Idee der Indicationen zur Wahl der Füllungs- 
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materialien. Die Spitze beider Bewegungen richtete sich eigentlich 
gegen das Gold, dessen zahnconservierende Eigenschaften be¬ 
stritten und dem gegenüber die Vorzüge der plastischen 
Füllungsmaterialien emporgehoben wurden. Eine kleine Auslese 
aus diesem Federkampfe gewährt einen Einblick in die damalige 
hitzige Auffassung. 

H. S. Chase: „In proportion as teeth need saving, 
gold is the worst material to use.“ In F. Flagg's „Plastics 
and pl. Fillings“, 1890, quoted. 

D. D. Smith: „Gold is the most difficult material to 

perfectly adapt.the oxychloride of zinc cements are . . . 

if not the best preservatives .... is a truth, which will 
become as fully, admitted when it is as well understood.“ 
Dental Cosmos, 1878, October. Derselbe Verf. strebt einen 
Ausgleich — Mediation — an. Dental Cosmos, 1883, February. 

G. W. Weid: Amendment of „creeds-clin. teaching“ 
vice „New-Departure“, in VIII points. Soft gold to be eon- 
sidered in the light of a plaslic. Dental Cosmos, 1891, August. — 
Ibidem: W. W. Allport: „Nine-tenth of cohesive-foil fillings 
leak* 

E. A. Bogne: „The choice of material should depend 
upon the character and condition of the teeth, the character 
of person, and the condition of the pocket.“ — „Copper 
amalgam: It does not shrink“ .... neither palladium, in use 
14 years ago. Dental Cosmos, 1888, July. 

R. Ottolengui bezweifelt, dass „chloride of zinc 
is germicidal“. Dental Cosmos, 1891, December. — Unter: 
„Relative values of amalgams“: „cavity small it is the 
very place for gold.“ Dental Cosmos, 1892, January. — 
Important place for amalgam .... „cavity border below the 
gum-line.“ — Gold will „defy the efforts of even a skilful 
operator.“ — Copper amalg, as to its therapeutic quality 
„practice has not substantiated this Claim“. — Against the 
vvalls of cavity non-cohes. and finishing with cohes. foil: „This 
I think must be condemned, .... that part.... retention of 
the whole mass of the filling.“ Dental Cosmos, 1892, February. — 
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„Gold is always preferable to amalgam for curability, wherewer 
it can be inserted.“ Dental Cosmos, 1892, June. 

E. T. D arby, Philadelphia: „ Were there no other material 
than tin, with our manipulative skill the teeth of the human 
race could be saved with tin.“ — Gold: „It is not best in 
the teeth of the young .... with weak cavity walls, ... in 
deep cavities ... in the hands of the mediocre“ . . . „Dis- 
crimination and skill.“ — Amalgam: „Prepared with the same 
care as bestowed upon cavities for gold“ . .. etc. ... „there 
would be little doubt about the saving quality of amalgam.“ 
(Quotes Dr. Register, Philadelphia: [comb, cav.?] Approx. 
surf. Vs amalg. + gold foil worked into it, completing last 
Vs of filling with gold.) — Remark: Bevens stopping (after 
Hills) formula lost. . . exceedingly hard in mouth in a short 
time,... attempt removing, it was found r to resemble 
horn or rubber that had been vulcanised“. Dental 
Cosmos, 1894, March. 

Die Berufung dieser Gewährsmänner mit Foster-Flagg 
an ihrer Spitze, gestützt auf 36 jährige Erfahrungen, konnten 
nicht wirkungslos bleiben, und ein Anhang von erheblicher 
Anzahl schloss sich ihnen an. Man fasste ihre Bekenntnisse 
in zwei Gruppen zusammen, deren eine die alte Lehre „clinical 
teaching“, die andere „new creed“ benannt wurde. Beide 
Parteien standen einander anfangs schroff gegenüber, bald 
aber fanden sich Vermittlungsbestrebungen (D. D. Smith, 
G. W. Weid u. a.), welche allmählich eine Überbrückung der 
schroffen Stipulationen in den Gesinnungen, resp. Auffassungen 
herbeigeführt haben, besonders da mittlerweile die Meinungs¬ 
äusserungen auch auf Europa übergegriffen hatten. Natürlich 
sind in diesem Kampfe von beiden Seiten Missgriffe unter¬ 
laufen; besonders hervorzuheben ist jener der „new departure“ 
(Foster-Flagg), insofern B. Palmer’s elektro-chemische Theorie 
der Zahncaries als eine „scientific basis for teaching“ 4 
angenommen worden war. Der Abschluss des Krieges und 
der „new departure“ ergab für die plastischen Füllungs- 

4 „Rapid disintegration of soft tooth-tissue around the gold filling ... 
to us satisfactorily accounted for“. Dental Cosmos, 1879, June. 
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materialien die Würdigung ihrer Eigenschaften und die Ein¬ 
setzung derselben in ihre Rechte. Es hatte lange gedauert, 
bis die aufgeregten Gemüther allmählich in ihre Ruhe zurück¬ 
gekehrt waren und in der aus den Erfolgen der Kämpfe her¬ 
vorbrechenden neuen Ära einer ihrer Vertreter ausrufen konnte: 
„Lasset uns bei jeder Gelegenheit das speciell indicierte 
+ Material anwenden.“ (Lat us use that speeially indicated 
material on every occasion.“ Ottolengui. Cosmos, 1891, 
December). Nimmt man für den letzten Abschnitt dieser Ge¬ 
schichte — für die letzten 12 bis 14 Jahre — die Bezeichnung 
neue Ära in Anspruch, so vereinigen sich in diesem Zeiträume 
für die Zwecke der Kenntnis der physikalischen Eigenschaften 
und damit für jene der Indicationen der Füllungsmaterialien 
* einesteils moderne Forschungen der Bacteriologie, anderen¬ 
teils genauere und eingehendere klinische Beobachtungen. 
Voran schreiten die unvergänglichen Verdienste W. D. Miller's, 
von denen die Feststellung der bacteriociden Wirkung des 
Kupferamalgams 5 als ein Moment von grösster praktischer 
Tragweite hervorzuheben ist. Die zweite bedeutsame Er¬ 
scheinung dieser Epoche sin d die Untersuchungen G. V. Black’s 
y welche mit riesigem Aufwande von Zeit und Mühe die physi¬ 
kalischen Eigenschaften einestheils der Zahnsubstanzen, anderen¬ 
teils der Amalgame in ein neues Licht gestellt haben. (1895.) 
Diesen folgten wertvolle Controluntersuchungen seitens Ch. 
Tomes, Humby und in klinischer Richtung von L. Haltyasy 
u. a. — Die durch diese Untersuchungsergebnisse geschaffene 
Lage bedeutet zum Theil eine Umwälzung in den bis zur 
„neuen Ära“ in Herrschaft gestandenen Anschauungen. Die 
Schlüsse aus den Experimenten Blacks sind noch in lebhafter 
Erinnerung. Einige der Punctationen derselben 6 müssen natur- 


5 W. D. Miller: Fermentation in the human mouth. The influence 
ot antiseptics, filling materials etc. upon the fungi of dental caries. (The 
Independens Practitioner 1884, June.) 

t 6 1. Der Unterschied im specifischen Gewichte derselben Zähne ver¬ 

schiedener Individuen desselben Alters ist sehr geriug. 

2. Der Unterschied verschiedener Zähne desselben Mundes ist ein 
bedeutender, was auf verschiedene Dichtigkeit dieser Zähne schliessen lässt. 

8 * 
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gemäss den herrschenden klinischen Auffassungen zuwieder- 
laufen, und wenn sie ferner Bestätigung finden sollten, dürften 
sie nicht ermangeln, auf manche der Indicationen einen vom 
Gewohnten ablenkenden Einfluss auszuüben. Zum Beispiel sei 
nur eines hervorgehoben, nämlich, dass auf Grund der 
Invariabilität der Densität des Zahnbeines — wie dies Black 
für jede Zahngattung und für jedes Alter beobachtet haben 
will — die klinische Erfahrung von so vielen Jahrzehnten 
wiederspricht und damit die Anwendung von Gold im kindlichen 
Alter aus der Sphäre der Contraindicationen in jene der 
Indicationen versetzt werden soll. Auf welchen Standpunkt 
hat man sich zu stellen, auf jenen Black’s oder auf jenen 
der Vorgeschichte seiner Untersuchungsergebnisse? das ist die 
Frage. Diese zu unterscheiden besitzen wir noch nicht die 
zulängliche Handhabe in Controlexperimenten. Und wenn 
wir auch einen Theil seiner Resultate annehmen wollen, so 
fallen dem gegenüber jene klinischen Erfahrungen zu mindest 
schwer ins Gewicht. Diese Äusserung bezieht sich auf die 
Angaben bezüglich der Zahnsubstanzen. Hingegen dürften die 
Angaben über die physikalischen Verhältnisse der Amalgame 
in ihrem vollen Masse — bis auf kleine Modificationen der 
Manipulation — angenommen werden. 

Wie sich diese Gegensätze ausgleichen werden, das ist 
eine Frage der Zukunft. Für uns handelt es sich um die 
Gegenwart und um die unmittelbare Zukunft, u. zw. vom 
Gesichtspunkte der Bedürfnisse des Fachschülers und der 
jüngeren Generation der Fachmänner. Wenn sie nicht dem 
Experimentieren an ihren Patienten ausgesetzt sein sollen und 
wenn sie die Resultate der langjährigen Erfahrungen Anderer 


3. Je grösser das specifische Gewicht, desto geringer sein Gehalt an 
organischen Stoifen. 

4. Der Gehalt an freiem Wasser yariiert bedeutend. 

.. . „Es ist unberechtigt, anzunehmen, dass die Zähne von Kindern 
unter 12 Jahren zu schwach seien, eine Metallfüllung zu erhalten.“ 

. . . «Es ist ungerechtfertigt, anzunehmen, dass manche Zähne zu 
weich oder zu schwach verkalkt seien, um eine Füllung aus Gold erhalten 
zu können.“ 
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fertig zu ihrem Nutzen und Frommen zur Hand bekommen 
können, warum sollte ihnen dies in der Literatur vorenthalten 
werden. Dieses muss aber in einer systematischen 
Weise geschehen, sonst können sie sich im Wirrsal der ver¬ 
schiedenen Angaben nicht zurechtfinden. Einige Autoren 
(Holländer , 7 Ottolengui, Miller, Sachs) haben bereits 

* die Wichtigkeit der einschlägigen Indicationen erkannt und in 
ihren Abhandlungen und Lehrbüchern (Holländer, Miller) 
wenigstens flüchtig, Miller sogar von Punkt zu Punkt ge¬ 
würdigt. 

Wir messen der Sache eine noch grössere Wichtigkeit 
bei, indem wir mit allem Aufwande ärztlichen Denkens 
den Indicationen eine breite Grundlage zu geben trachten . 8 

* Wir sind der Überzeugung, dass ebenso wie jede Kunst, eigent¬ 
lich durch die Ausarbeitung und Geltendmachung der Details, 
dem wirkungsvollen Ausdruck entgegengeführt wird, so kann 
auch jede Therapie nur dann volle Erfolge autweisen, wenn 
sie alle Details — vor allem die detaillierten Indicationen — 
ihrem Gebaren zugrunde legt. 

Der Besitz eines idealen Füllungsmateriales, in welchem 
^ nämlich sämmtliche Anforderungen inbegriffen sein würden, 
könnte dieses Capitel der Indicationen mit einem Schlage über¬ 
flüssig machen; doch selbst dann würde sich diese Erläuterung 
aus einem praktischen Bedürfnisse in eine geschichtliche Re- 
miniscenz dieser Periode verwandeln. Bis dahin aber, bis ein 
solches zur Hand sein wird, muss man sich mit den gegebenen 
Verhältnissen abfinden. 

Die Sachlage stellt sich also folgendermassen dar: Auf der 
einen Seite entfaltet sich das Krankheitsbild — die Zahncaries 
- unter einer erheblichen Reihe von eigenthümlichen Umständen, 
Verhältnissen und Begleiterscheinungen, welche ausserhalb 


7 Das Füllen der Zähne etc. Leipzig 1885. p. 206—218. 

8 Dringt einmal die Auffassung durch und wird sie zum Gemeinwohl, 
so werden Unzukömmlichkeiten, „wo“ — vom Patienten — „durchaus Gold 
gewünscht wird“ oder „Liebhaber von Goldfüllungen“ (in Holländers 
Buch p. 209) und Ähnliches allmählich von selbst wegfallen. Der Arzt fragt 
nicht den Patienten, womit er curiert sein will. 
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* Dio unter (?) gestellten Krankheiten sind fraglich, ob sie irgend einen Einfluss auf die Mißverhältnisse ausübcn und daher, oh sic hinsichtlich 
der Wahl der Füllungen berücksichtigt werden sollen. Sie sind der Completheit halber — als Eventualitäten — aufgenommen. 
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ihres pathologischen Wesens liegen; anderseits stellt sich uns 
eine — in vier Gruppen eingereihte — Anzahl von thera¬ 
peutischen Hilfsmitteln zur Verfügung. Mit Hilfe dieser sollen 
jene überwältigt — für die Dauer geheilt — werden. Die Viel¬ 
fältigkeit jener Verhältnisse einerseits und die physikalische 
Mangelhaftigkeit dieser anderseits, machen die Aufgabe schwer 
und die Indicationen zur Wahl der Füllungs¬ 
materialien zur Nothwendigkeit. 

Die Beobachtungen so vieler Jahrzehnte haben die beider¬ 
seitigen Factoren zur allgemeinen Kenntnis gebracht (Literatur, 
Praxis), manche in eingehender Weise, viele jedoch nur an¬ 
deutungsweise, einige gar nicht. Der Theil, welcher sich auf 
die Füllungsmaterialien bezieht (siehe Einleitung), ist bereits 
gewürdigt worden, nun kommt die Reihe an den anderen 
Theil, an den — Curbedürftigen. 

Das vorhergehende Schema enthält alle Daten, um welche 
es sich hier handeln kann und ist systematisch geordnet. Was 
die Literatur nicht geboten hat, ist aus eigener Erfahrung und 
Anschauung geschöpft und allmählich ausgebaut worden. 9 

I. Allgemeine d. h. Grundindicationen. 

Die Grundindicationen beziehen sich auf die so¬ 
genannten normalen Mund Verhältnisse, unter welchen eine 
Cavität der Füllung bedürftig wird. Streng genommen ist 
diese Bestimmung nicht einwandfrei, und darum sind die 
Gesichtspunkte mit Rücksicht auf Grundlage: „Function, Sicht¬ 
barkeit, Anwendbarkeit* des Füllungsmaterials massgebender. 
Die Definition der Grundindicationen würde also lauten: Wahl 
der Füllungsmaterialien den Anforderungen der 
Function, Sichtbarkeit und Anwendbarkeit angepasst. 

1. Unter Function soll die Inanspruchnahme der Zähne 
für gewisse Verrichtungen verstanden sein und dabei kommt 
fast ausschliesslich das Kaugeschäft in Betracht, bei welchem 

9 Die Vorträge wurden zu wiederholtenmalen stenographiert, u. zw. 
durch die Herren Dr. Edm. Wachner (22. und 29. April 1890), Dr. J. 
Fodor (25. April 1893), Dr. Balassa (18. April und 9. Mai 1899). Ich 
spreche diesen Herren meinen Dank für ihre Beihilfe aus. 


Digitized by v^,ooQLe 



Indicatiouen zur stomatologischen Therapie. 


41 


die Flächen der Zähne, respective der einzufügenden Füllungen 
bald eine active, bald eine passive Rolle zu spielen haben. 

a) Unter activen Flächen sollen verstanden sein: die 

Schneideflächen, respective die labialen Flächen (Cingulum) der 
sechs Frontzähne, die Kauflächen der Prämolaren und Molaren. 
Hieher gehören die Centralcavitäten und die rein labialen. An 
Prämolaren und Molaren ist die Activität mit der Kaufläche 
nicht abgeschlossen, sondern erstreckt sich auch auf einen 
Theil der approximalen Fläche (mesial oder distal) und kann 
die Grenze bis auf circa 1 unterhalb des Kronen¬ 

höckers geschätzt werden. Die Activität ist hier durch die 
normale Articulation bedingt. Es kann aber auch eine ganze 
Approximalcavität zur activen Fläche werden, zumal wenn der 
Antagonist infolge einer involutionären (Alveolaratrophie) Ver¬ 
längerung und anderseits eines Mangels des Nachbarzahnes 
die approximale Fläche streift. Mit einem Worte: activ ist 
jede Fläche, welche physiologischer, anormaler 
oder pathologischer Weise einander entgegen¬ 
gesetzte Zähne in Function treten lässt. 

Die Kauaction, indem sie in erster Linie einen gewissen 
Härtegrad des Füllungsmateriales erfordert, macht für active 
Flächen geeignet: alle reinen Metalle, wie Gold, Zinn, Zinngold 
ohne Unterschied der Form (Folie, Krystall etc.), ferner Amal¬ 
game (Silber-Zinn etc. Legierungen), endlich Inlays (Porzellan, 
Metall). 

b) Die Passivität der Fläche bezieht sich auf alle 
Cavitäten, die der Kauaction entrückt sind, daher: die appro¬ 
ximalen, ganz oder, mindestens von 1'/,» unterhalb des 
Kronenhöckers gerechnet; nahezu dasselbe Mass dürfte an¬ 
genommen werden für die Frontzähne; ferner die cervicalen, 
subcervicalen und lingualen Cavitäten. Die Functionslosigkeit 
bringt nicht nur den Wegfall der Nothwendigkeit eines besonders 
harten Materiales mit sich, sondern erheischt zugleich gewisse 
Eigenschaften des Füllungsmateriales. Diese Flächen sind nämlich 
Stagnationen — durch Speisereste, Speichel, Schleim — unter¬ 
worfen, in deren Gefolge Zersetzungsproducte ihren chemischen 
und mikrobischen Einfluss auf die Cavitätenränder auszuüben 
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pflegen und daher diese Stellen der Bedrohung mit recidiver 
Caries aussetzen. Die Wahl der Füllungsmaterialien hat also 
in der Richtung zu geschehen, dass das Material der Füllung 
die Recidive möglichst hintanhalten soll. Dies bewirken, bei 
Hintansetzung der Härte, Insolubilität, Inalterabilität, enger 
Randschluss und antiseptische Wirkung als specielle Eigen¬ 
schaften. Solche besitzen Guttapercha und Kupferamalgam. 
(Die Inalterabilität bezieht sich hier nur auf den Wegfall der 
Contraction; indem das Guttapercha wohl nur in seltenen 
Fällen einer Expansion unterliegt.) 

Hinsichtlich der co mbinierten Gavitäten wird auf die 
speciellen Indicationen hingewiesen. 

2. Unter Sichtbarkeit stehen alle Gavitäten, welche 
je nach der Grösse des individuellen Lippenspaltes zum Vor¬ 
schein kommen. Bei manchen reicht diese Grenze nur bis zu 
den oberen II. Prämolaren, bei anderen bis zur Mitte der 
II. oberen Molaren, und bei manchen, besonders Männern, 
kommt es vor, dass selbst obere Schneidezähne unsichtbar 
sind. Die Sichtbarkeit einer Cavität, resp. Füllung, ist also 
undefinierbar und rein individuell. Darnach hat sich der Arzt 
von Fall zu Fall zu richten. Vornehmlich sind es sämmtliche 
Vorderzähne und die oberen Prämolaren, zuweilen auch die 
unteren I. Prämolaren, welche als durchschnittlich sicht¬ 
bare Zähne betrachtet werden können. Abgesehen von Aus¬ 
nahmsfällen, sind die labialen Cavitäten der Vorderzähne am 
sichtbarsten. Die Sichtbarkeit beeinflusst also vornehmlich gewisse 
Zahngattungen in Bezug auf das Füllungsmaterial und es kann 
als allgemein geltende Regel hingestellt werden, dass für alle 
sichtbaren Cavitäten Zahnsubstanzen verfärbende Materialien 
vermieden werden sollen und in der Farbe zahnähnliche in- 
diciert sind. Als solche sind bekannt die osteoplastischen und 
Guttapercha-Präparate, insofern sie Farbstoffe von gelber, 
gelblich-weisser und grauer Farbe enthalten. Gold in sicht¬ 
baren Cavitäten anzubringen, kann als eine strittige Frage 
hingestellt werden, da die Sichtbarkeit eigentlich 
keine ärztliche Indication oder Contra-Indication ab¬ 
gibt, sondern vielmehr als eine Geschmacksache zu betrachten 
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ist. So gibt es eine Anzahl Leute, man könnte sagen Völker, 
die sich nichts daraus machen, wenn sie Gold in den Zähnen 
zur Schau tragen, während andere darin etwas Schreckhaftes 
erblicken. Diese Indication muss daher als unentschieden 
betrachtet und der individuellen Geschmacksrichtung des 
Patienten angepasst werden. Will man zur Sache ein nüchternes 
Wort sprechen, so muss erklärt werden, dass jeder Ersatz, 
welcher sich von der Naturtreue entfernt, in der Proportion, 
in welcher dies geschieht, perhorresciert werden soll. Ein Bei¬ 
spiel: Der Chirurg wird bei Ausführung einer Plastik nie eine 
behaarte Hautfläche auf eine sonst haarlose Stelle — sagen 
wir Mitte der Stirne — transplantieren. 

3. Unter Anwendbarkeit soll einestheils die Möglich¬ 
keit oder Unmöglichkeit der Ausführung der Füllung mittelst eines 
Materials, anderenteils die Rationabilität in Anbetracht der un¬ 
mittelbaren Verhältnisse verstanden sein. Dadurch zerfällt der 
Gesichtspunkt der Anwendbarkeit in einen allgemeinen und einen 
speciellen Theil. a) Im allgemeinen kommt die Zugäng¬ 
lichkeit in Betracht. Die Füllungsmaterialien erheischen ver¬ 
schiedene manipulative Genauigkeiten; diese sind erheblicher 
bei Gold, Zinn, Zinngold, Guttapercha, geringer bei Silber- 
Amalgam, noch geringer bei Kupfer-Amalgam und am geringsten 
bei Anwendung von Osteoplastics. Die Cavitäten sind also vom 
Standpunkte der Zugänglichkeit in diesem Verhältnisse aus¬ 
einander zu halten. Es müssen aber ununterbrochen die Grund- 
indicationen rücksichtlich der Function vor Augen bleiben. 
Zumeist gleichen sich die Interessen, Differenzen der Function 
und Anwendung von selbst aus, indem eine Cavität, sobald 
sie schwer zugänglich ist, auch gewöhnlich der Function, mehr 
oder weniger, entrückt erscheint. Schwer zugängliche Cavitäten 
sind: die buccalen und distalen Cavitäten der III. und der 
II. Molaren beider Kiefer, ferner die approximo-lingualen 
Cavitäten der Prämolaren und Molaren des Unterkiefers und 
die subcervicalen Cavitäten überhaupt, selbst an Vorderzähnen. 
Hält man an der oben erwähnten Reihenfolge der Füllungs¬ 
materialien fest, so wird man das Richtigste, das Indicierte, 
treffen. Eines ist nur zu bemerken: findet man das Auskommen 
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ohne Inanspruchnahme der Osteoplastics, so soll man es thun* 
denn die schwerzugänglichen Localisationen unterliegen auch 
zumeist der Passivität. 

Die Rücksicht der An wen db arke i t b) im Speciellen 
bezieht sich auf die Beschaffenheit der Cavitäten und deren 
Wände. — a ) Die Beschaffenheit der Cavitäten kommt 
in Betracht, insoferne sie breit, seicht oder tief sind. Die 
Breite einer Cavität bedeutet einen erheblichen Substanzverlust 
der Krone, so dass ein Missverhältnis zu Ungunsten derselben, 
d. h. zwischen der Zahnsubstanz und Füllung entstehen 
muss. Die Folge davon ist, dass das Füllungsmaterial nicht 
nur in functioneller Hinsicht eine Aufgabe zu übernehmen hat, 
sondern gewissermassen auch eine Unterstützung von dessen 
Unzulänglichkeit zur Nothwendigkeit wird. Füllungsmaterialien, 
welche, in grossen Massen angewandt, sich schlecht oder 
minder gut bewähren, fallen daher hinweg. In dieser Hinsicht 
sind die Erfahrungen mit Gold nicht die günstigsten, mit 
Amalgam etwas besser, mit Zinn ziemlich günstig, mit Gutta¬ 
percha, ja selbst mit Osteoplastics am günstigsten. Der Grund 
ist leicht ersichtlich, indem gegen das Gold — mit Ausnahme 
des „non - cohäsiven“, welchen — die Unausführbarkeit einer 
gleichmässigen und hinreichenden Condensierung, gegen 
Amalgam die Neigung zur „Flow“ Black’s und zur Contraction 
der Füllungsränder erwogen werden muss, wohingegen diese 
nachtheiligen Erscheinungen weder dem .Soft“-Gold und Zinn, 
noch der Guttapercha zufallen, und insoferne es sich hier um 
eine Gentralcavität handelt, liefert Zinkoxyphosphat in grosser 
Masse bessere Dienste als in kleiner Quantität. Da das „Flow“ 
mehr eine theoretische Erwägung ist, die Erfahrung aber gelehrt 
hat, dass sich Amalgamfüllungen an den betreffenden Stellen 
in einschlägiger Ausbreitung für lange Dauer gut bewähren 
und infolge der Contraction der Randschluss erst nach Jahren 
leidet und anderntheils sehr leicht — durch Kupferamalgam — 
repariert werden kann, so muss — im Sinne der Ausführungen 
FosterFlagg’s — an dem Amalgam festgehalten werden. 
(Die in jüngster Zeit als r Pyramiden- und Kuppelfüllungen“ 
durch A. W it z e 1 empfohlenen Massen-Amalgamfüllungen gehören 
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in diese Kategorie, in welcher sie ohne diesen Namen seit Jahr¬ 
zehnten ausgeführt worden sind.) 

Die seichten Gavitäten können eine geringe oder erheb¬ 
liche Ausbreitung besitzen. Eine seichte und dabei kleine 
Gavität leidet an Mangel an Stützpunkten — r retaining pit, 
undercut'* — und nimmt nur ein geringes Quantum Füllungs¬ 
material auf, dieses muss also bei seiner geringen Quantität 
doch den gestellten Anforderungen entsprechen. Ihr Vorkommen 
ist nicht an eine Stelle gebunden, trotzdem aber dürften die 
Prädilectionsstellen solcher Gavitäten hervorgehoben werden. 
Diese sind die labialen Flächen der Vorderzähne, Prämolaren 
und Molaren (hier das sogenannte Foramen coecum), in zweiter 
Linie sind es die cervicalen Gavitäten durchwegs. Die Central- 
und Approximalcavitäten können wohl auch in noch seichtem 
Zustande vorhanden sein, deren Füllung aber oft — und nicht 
irrationell — für einige Monate hinausgeschoben, um dann 
durch den pathologischen Process die Vertiefung, auf natür¬ 
lichem Wege herbeigeführt, zu finden. Abgesehen von den In- 
dicationen letzterer, welche in der Activität und Passivität der 
Flächen bereits angegeben wurden, sind die seichten Gavitäten, 
so lange sie klein sind, die eigentlichsten Indicationsstellen für 
Gold, wie dies mit Literatur und Praxis im Einklang steht. 
Dies bezog sich auf die labialen Cavitäten; sind sie aber cer- 
vical situiert, dann treten die Rechte der vorangegangenen 
Grundindicationen in Geltung. Dasselbe kann auch in Bezug 
auf seichte, jedoch breite Gavitäten Anwendung finden. 
Während also in jenen Gold nahezu als alleinig indiciertes 
Material erscheint, fällt die Indication in letzterem auf Gutta¬ 
percha und Kupferamalgam. Gleichzeitig tritt eine strenge 
Contra-fndication der Osteoplastics hervor, da diese in kürzester 
Zeit ausgewaschen werden und die Gavität der Vulnerabilität 
preisgegeben wird. 

Für tiefe Gavitäten gelten ausser tiefer Caries media, 
die eigentliche Garies profunda (im obigen Sinne genommen). 
Jede Gavität, welche, im allgemeinen genommen, tief ist, er¬ 
heischt ein Füllungsmaterial, welches die Eigenschaft „non 
conductor, non causticum“ besitzt. Wie sich die Füllung sonst 
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zu verhalten hat, das hängt von der betreffenden Fläche ab, 
und sind dann diese beiden Anforderungen mit einander in 
Einklang zu bringen. 

Zwei der drei Beschaffenheiten, nämlich Breite und Tiefe, 
können in ein und demselben concreten Falle vorliegen; um 
dann den beiderseitigen Anforderungen gerecht zu werden, 
findet entweder ein Material, welches beiden entspricht, An¬ 
wendung oder — und dies wird in den meisten Fällen zur 
Nothwendigkeit — es muss eine combinierte Füllung 
gemacht werden. Für ersteren Zweck eignen sich: Amalgam, 
„Soft'-Gold, Zinnfolie, an approximalen und cervicalen Flächen 
Guttapercha und Kupferamalgam; für letztere Zwecke dienen 
die sogenannten Basalfüllungen, hergestellt aus Gutta¬ 
percha, Zinn oder Zinkoxyphosphat. Dabei richten sich die 
oberhalb folgenden Füllungen nach den Grundindicationen der 
fraglichen Fläche. Die Basalfüllungen sollten eigentlich aus einem 
Füllungsmaterial, welches antiseptische Eigenschaften besitzt, 
hergestellt werden und insoferne dies der Entfärbung wegen 
zulässig erscheint, sollte eigentlich Kupferamalgam für diesen 
Zweck in den Vordergrund gestellt werden. Auch die Ein¬ 
verleibung irgend eines Antisepticums (Cuprum sulphuricum, 
Sublimat in Krystallen, minder wirkungsvoll ätherische Öle) in 
eine Zinkoxyphosphat-Basalfüllung kann den localen An¬ 
forderungen besser entsprechen, als das stark gebrauchte 
Fletcher’sche Präparat („Artifical dentine*); dieses ist weder 
ein Antisepticum, noch leistet es genügenden Widerstand und 
kann durch die darüber liegende Füllung zerquetscht werden. 

ß) Die Cavitäten wände, insoferne sie stark oder dünn sind, 
beeinflussen erheblich die Indicationen. Die Füllungsmaterialien 
erheischen schon während ihrer Insertion einen geringeren oder 
erheblicheren Widerstand seitens der Cavitätenwände. Die 
fertige Füllung setzt sie unausgesetzt einer gewissen Inanspruch¬ 
nahme aus; sind also in einem gegebenen Falle die Wände 
zu dünn — nämlich in einem Missverhältnis zum Material — 
dann bersten sie, wenn nicht schon während der Insertion, so 
doch mehr-weniger sicher im Gebrauche. Daraus muss die 
natürliche Folgerung abgeleitet werden: Sind die Cavitäten- 
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wände voraussetzungsweise bereits während des Füllens einem 
Abspalten, eine Berstung, selbst kleinen, kaum sichtbaren 
Sprüngen ausgesetzt, dann kann man dieser üblen Zufälle 
mit Bestimmtheit in der Zukunft während des Gebrauches der 
Füllung mit Sicherheit gewärtig sein. Die oben angegebenen 
Definitionen über die approximalen, cervicalen und subcervicalen 
Cavitäten liefern eine Handhabe zur Beurtheilung dieser Ver¬ 
hältnisse, insoferne es sich um den einen Factor, nämlich um 
die Dicke der Schmelzränder der Wandungen handelt. Der 
zweite Factor aber ist ein ebenso, wenn nicht in höherem 
Masse bedeutender; das ist namentlich die Dentinschichte 
unterhalb des Schmelzrandes. Reicht diese Dentinlage bis zum 
Orificium der Cavität und beträgt sie mindestens annäherungs¬ 
weise 1 Millimeter an Stärke, so kann man die Cavitätenwand 
als stark bezeichnen, widrigenfalls sie als dünn zu betrachten 
oder sogar als gebrechlich — „frail“ — zu bezeichnen ist, 
sobald ein durch Dentin unterfütterter Schmelzrand hervorragt— 
und den Verhältnissen Rechnung tragend durch die Zurichtung 
der Cavität nicht geopfert werden konnte. Was nun als Indication 
einestheils für starke, anderentheils für schwache Cavitäten- 
wände zur Geltung kommen soll, ergibt sich aus den Eigen¬ 
schaften der Füllungsmaterialien von selbst: starke ertragen 
Materialien, deren Insertion mit Druck, Hämmern einhergeht, 
wie adhäsives Gold, Silberamalgame, Zinn; dünne erheischen 
das Gegentheil: nonadhäsives Gold, Zinngold (?), eigentlich aber 
Kupferamalgam, Guttapercha und Osteoplastics. (Näheres unten 
unter „Alter des Zahnes“.) 

II. Specielle Indicationen. 

Unter „speciellen“ Indicationen sollen verstanden werden: 
Alle irgendwie gestalteten Erscheinungen, welche 
der Cavität, dem Zahn, der Umgebung, dem Individuum oder 
allen insgesammt eigen sind und welche durch ihr Vorhandensein 
dem Operationsfelde irgend einen besonderen Charakter auf¬ 
prägen, und dem Heilerfolge bei Befolgung nur der Grund- 
indicationen wenig oder gar keine Chancen bieten. Es sind 
also locale, structurelle, constitulionell e und 
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individuelle Verhältnisse, um die es sich hier handelt, 
welche einzeln — jede für sich — aber auch mit einander 
vergesellschaftet als Factoren — „Grundlagen“ — auftreten. 
Diesen Factoren kommt ein Einfluss zu, welcher die nach den 
erläuterten Grundindicationen sonst richtig zur Anwendung 
empfohlenen Füllungsmaterialien aus ihren indicationellen 
Rechten verdrängt und andere Indicationen, d. h. Abänderungen 
an deren Stelle setzt. Es ist dies gar nichts Neues oder Über¬ 
raschendes in der Medicin. Ein Beispiel: Aloe, Rheum sind 
bekanntlich gute Laxativa, und doch wird man sich hüten, sie 
zu verordnen, sobald eine Pelvis-Hyperämie, wie es jene ver¬ 
ursachen, vermieden werden soll und wie es bei metritischen 
Patientinnen der Fall ist. Mit anderen Worten, die speciellen 
Indicationen setzen den Grundindicationen mehr-weniger 
Gontra-Indicationen entgegen. So wie man in der Medicin alle 
Krankheiten kennen muss, um die Indicationen und die 
Contra-Indicationen eines jeden Heilmittels würdigen zu können, 
so muss man auch hier alle Factoren kennen lernen, welche 
auf die Wahl der Füllungsmaterialien einen von der Regel 
ablenkenden Einfluss besitzen. Darum stellt sich diese Liste 
als eine so sehr ausführliche dar. (Siehe Eintheilungsschema.) 

Grundlage A. 

Die localen Verhältnisse kommen an erster Stelle 
in Betracht, weil sie logisch den Grundindicationen zunächst 
liegen, indem sie nämlich vorwiegend nur eine Specificierung 
für die dort aufgestellten Grundbedingungen — Function, 
Sichtbarkeit, Anwendbarkeit — der Erfordernisse und daher 
auch weniger Abweichungen von den Grundindicationen zur 
Folge haben als die später folgenden Grundlagen — Structur, 
Constitution, Individualität — der speciellen Indicationen. 

Die localen Verhältnisse beziehen sich einestheils auf die 
Zustände, unter welchen ein Zahn im allgemeinen sich be- 
tindet, anderntheils im speciellen auf die Arten der Cavi- 
täten. Unter den allgemeinen Verhältnissen sollten eigentlich 
alle Eventualitäten, denen man im Munde begegnen kann, an¬ 
geführt werden; da diese aber in der Majorität irgend welchen 
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Capiteln der Pathologie angehören und als solche später ver¬ 
handelt werden sollen, so bleiben nur sehr wenige Umstände übrig, 
welche eben jenen nicht eingeräumt werden können. Solche sind: 

a) Der Zahnbelag, seit lange her klinisch bekannt, 
wurde erst vor Kurzem durch die verdienstvolle Monographie 
W. D. MillerV 0 ihrem Wesen nach dem Fache erschlossen. 
Nur der sogenannte weisse und grüne Belag haben Beziehungen 
zur Caries. Der sogenannte weisse Belag ist eigentlich Speise¬ 
brei mit der Neigung zur Zersetzung; der grüne Belag soll 
nach Miller rein metallischen Ursprunges sein. Wo immer 
diese Belage zum Vorschein kommen, ist eine gesteigerte 
Neigung zur Cariesbildung an den betreffenden belagbedeckten 
Stellen zu gewärtigen. 

Die labialen Flächen der Zähne sind eine Lieblingsstätte 
der Beläge, doch kommen sie auch an den lingualen vor. Die 
natürliche Folge hievon ist, dass ein Mund, mit solchen Be¬ 
lagen behaftet, für die geheilte Caries eine stete Bedrohung 
mit Caries recidiva oder richtiger gesagt mit neuer Caries in 
der Nachbarschaft bedeutet. Dieser Umstand allein bildet schon 
eine Contra-Indication der Metallfüllungen, wie Gold oder 
Amalgam und diese wird noch nachdrücklicher ausgesprochen 
in jenen Fällen, wo unter dem weissen Zahnbelag sogenannte 
Flächencaries, sehr seichte aber breite Cavitäten, sich zu bilden 
pflegen. Nirgends wäre ein antiseptisch wirkendes Füllungs¬ 
material an mehr geeigneter Stelle als hier, wo es sich um 
eine Gegenwirkung gegenüber jener des Zahnbelages handeln 
würde. Nun sind aber diese Cavitäten zumeist an sichtbaren 
Flächen, deren Grundindicationen bald Gold bald Osteoplastics 
erheischen würden. Die Grund-hidicationen werden also durch 
den Zahnbelag abgeändert und es treten an ihre Stelle an 
sichtbaren Stellen Guttapercha, an mindersichtbaren Kupfer¬ 
amalgam in indicationelle Geltung. Guttapercha wird durch 
die chemischen Producte des Belages nicht angegriffen, es 
erhält sich gut in seichter Cavität und da es hierorts eine 

10 Untersuchungen über die Zahnbeläge etc. (Verhandlungen der 
deutschen odontologischen Gesellschaft, Band V, Heft 4.) 
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speciell passive Stelle gibt — denn eben deshalb häuft 
sich der Belag an — so wird auch keine Abnützung platz¬ 
greifen. Im Gegentheil äussert sich vielmehr ein Übermass von 
Randschluss — die Eigenheit des Guttaperchas — indem unter 
dem weissen Belage, welcher sich auch auf die Füllung an¬ 
setzt, die Quellung des Materiales siattfindet. Letzteres bezieht 
sich besonders auf labio-cervicale Cavitäten. Selbst einem en- 
ragierten Verfechter des Goldes kann entgegen gehalten werden, 
dass an belagbehafteten Flächen im Falle der Weiterverbreitung 
der Caries neben der Füllung ferneren Insertionen von Gold 
Grenzen gesetzt sind, während dies für Guttapercha selbst dann 
nicht der Fall ist, wenn die z. B. labiale Cavität allmählichzu 
einer labio - cervicalen, ja, subcervicalen sich vergrössert. 
Markant ist im Munde solcher Patienten ein Vergleich mit 
anderen Füllungsmaterialien, welche eventuell promiscue in 
den Zähnen vorhanden sind: nur Guttaperchafüllungen werden 
bewährt gefunden und vielleicht Goldfüllungen in Central- 
Cavitäten, alle übrigen sonstigen Füllungsmaterialien erweisen 
sich unzulänglich für ihre Aufgabe. 

Wie immer es sich akademisch mit dem grünen Zahn¬ 
belag verhalten möge, eine klinische Thatsache bleibt es, dass 
besonders bei jugendlichen Personen an diesen Stellen Caries 
sich zu entwickeln pflegt, zwar in minderer Intensität und 
Ausdehnung, als unter weissem Belag. Ich glaube, man wird 
nicht fehlgehen, wenn man die vorangegangenen Indicationen 
— mit ein wenig Milderung für Gold — als Richtschnur bei¬ 
behält. Nur muss in letzterem Falle eine jede Erneuerung des 
grünen Zahnbelages sorgfältig weggescheuert und die Fläche 
wiederholt poliert werden. 

Unter b) Hypermucosis wollen wir einen Zustand 
bezeichnen, welchem man nicht selten begegnet und welcher 
durch ein Übermass von Schleimsecretion charakterisiert ist. 
Der Schleim (wohl zu unterscheiden, nicht dicker Speichel) 
überzieht sämmtliche Flächen der Zähne wie eine dicke klebrige 
Flüssigkeit, das Zahnfleisch ist mit einer erheblichen Schichte 
davon bedeckt; ein Versuch, den Schleim mittelst Watte ab¬ 
zuwischen oder überhaupt Zahnfleischrand und Interdental- 
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papille selbst durch Zündschwamm trocken zu halten, misslingt, 
indem bereits in einigen Secunden ein ausgiebiges Quantum 
Schleim die Gegend wieder bedeckt. Dadurch ist der ganze 
Mund, Zahnfleisch und Mundschleimhaut beständig mit einer 
limpiden dickflüssigen Schichte bedeckt. Nach dieser Schilderung 
werden Praktiker einschlägiger Fälle sich leicht erinnern und 
zugleich zugeben, dass dieser Zustand einer abnormen Schleim- 
secreiion seitens der acinösen Drüsen entspricht und der 
technische Ausdruck Hypermucosis den Thatsachen gleich¬ 
kommt. Nun denn, diese Hypermucosis spielt jedem Füllungs¬ 
bestreben ohne Unterschied des Materiales arg mit. Selbst 
der Rubberdam schützt in vielen Fällen nicht dagegen und 
da die Feuchtigkeit nur für ganz kurze Zeit ferngehalten 
werden kann, so müssen selbst plastische Materialien mit 
ungewöhnlicher Raschheit eingeführt Averden. Daher stellen 
sich die Indicationen wie folgt: An erster Stelle steht Gutta¬ 
percha, an zweiter Amalgam, an dritter Zinngold, welches an¬ 
geblich ein Minimum von Schleim verträgt; contra-indiciert 
sind Gold, besonders aber Osteoplastics, welch letztere durch 
den Schleim besonders in der Gegend der Interdentalpapille 
gelöst werden und ausgenagte Flächen erhalten. 

Die localen Verhältnisse, \velche 2. im specieilen 
Gegenstand der Erwägungen sein müssen, sind die verschiedenen 
Arten der Cavitäten, d. h. die einfachen und combinierten, 
und zwar hinsichtlich ihrer Activität oder Passivität. Wir haben 
bereits unter den Gxundindicationen über letzteres Verhalten 
Erläuterungen abgegeben, jedoch ohne specielle Bezugnahme 
auf die Cavitäten, wie sie sich als einfache oder combinierte 
präsentieren. Die durch letztere gebotenen Verhältnisse geben 
Details ab, von welchen eben hier die Rede sein soll. — Eine 
jede Art von Cavität schafft ein gewisse Lage, was wir eben 
unter dem Gruppennamen „locale Verhältnisse“ verstanden 
haben Avollen. Diese specielle Sachlage äussert sich in dem 
Unterschiede des Verhaltens der Bewährung eines Füllungs¬ 
materiales in der einen Cavität gegenüber einer anderen. 
Würde ein einziges Füllungsmaterial für sämmtliche Cavitäten 
in Anspruch genommen werden, so würde sich herausstellen, 
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dass, während es sich z. B. in Centralcavitäten bewährt 
(= zahnconservierend wirkt), in einer approximalen Cavität 
angebracht, es sich nicht bewährt, d. h. die Cavität vor Caries 
recidiva nicht schützt. Jeder Art der Cavität fällt also ein 
ihren localen Eigenthümlichkeiten entsprechendes Material 
zu. Die drei Grundlagen der Grundindicationen, Function, 
Sichtbarkeit, Anwendbarkeit, geben hiefür den Ausschlag und 
wurden aus diesen Gesichtspunkten bereits unter dem be¬ 
treffenden Capitel abgehandelt. Hier muss nur das Princip in 
specieller Anwendung für die Cavitätenarten nachdrücklich 
betont werden: für jede Cavitätenart ihr eigenes 
Füllungsmaterial. 

Die combinierten Cavitäten sind bisher nicht Gegenstand 
der Verhandlung gewesen und sollen es jetzt werden. Durch 
die Combination d. h. Vereinigung von Cavitäten zweier oder 
mehrerer Flächen auf natürlichem Wege (durch die Krankheit, 
Caries) bewerkstelligt oder operativ herbeigeführt, schafft eine 
Lage der localen Verhällnisse, welche specieller Rücksichtnahme 
bedürftig ist. Diese gelangt in folgendem Princip zum Ausdruck: 
Jede combinierte Cavität soll in ihre Cavitäten- 
constituenten zerlegt werden und so die Basis zur 
Indication der Füllungsmaterialien abgeben. Ein 
umgekehrtes Vorgehen — nämlich combinierte Cavitäten in 
Bezug auf Füllungsmaterial als eine einheitliche Cavität zu be¬ 
trachten und mit einem einheitlichen Füllungsmaterial zu versehen 
— ist das Princip der Contra-Indication. Das Remedium der 
combinierten Cavitäten sind also namentlich die Combination 
der Füllungen; in fertigem Zustande combinierte Füllungen. 11 

11 Es muss an die Unterscheidung von combinierten Füllungsmaterialien 
und combinierten Füllungen erinnert werden. Beide sind nicht mit einander 
zu verwechseln. Eine Combination der Füllungsmaterialien kommt durch Ein¬ 
verleibung eines fertigen ganzen Füllungsmateriales mit einem anderen oder 
durch Juxtaposition zweier zustande; solche sind Cement-Amalgam und 
Zinngold; eventuell kann man auch Einlagen hieher rechnen, wie es jüngst 
für Guttapercha vorgeschlagen wurde. (Dr. Philipp: GuttaperchafiiHungen 
mit Metnlleiulageu. Deutsche Monatsschr. 1899, April.) Eine combinierte 
Füllung hingegen besteht aus ein^r Juxtaposition zweier oder mehrerer 
selbständiger Füllungen, welche verschiedenen Gruppen angehören. 
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Je nach den Constituenten einer combinierten Cavität ent¬ 
stehen also einestheils zweierlei, dreierlei, viererlei, ja sogar 
fünferlei Cavitäten in eine Gemeinschaft vereinigt und anderen¬ 
teils, wenn nicht ebensoviele, so doch zwei- oder dreierlei 
Füllungen, in Juxtaposition. Die Fälle im Einzelnen betrachtet, 
geben ein buntes Bild ab und stellen sich folgendermassen: 
Eine approximo-centrale Cavität stellt die Indication in 
erster Linie für die approximale und dann für die centrale 
Cavität fest; für die approximale Amalgam, für die centrale 
Gold, oder wenn die approximale Cavität dünnwandig oder 
seicht ist, Guttapercha oder Kupferamalgam. In letzterem Falle 
muss die Centralfüllung erst nach dem Erhärten des Kupfer¬ 
amalgams, d. h. am nächsten Tage eingeführt werden. Dasselbe 
gilt auch für den früheren Fall von Silberamalgam. Eine 
labio-centrale — eventuell linguo-centrale — Cavität 
erträgt, ausnahmsweise ein einheitliches Füllungsmaterial, in¬ 
dem beide Cavitäten unter dieselben Grundindicationen fallen. 
Besteht jedoch zwischen beiden Cavitäten ein erheblicher 
Beschaffenheitsunterschied, so tritt für jede einzeln die ent¬ 
sprechende Grundindication in Geltung, z. B. die Central- 
cavität ist normal, während die labiale breit, seicht und dünn¬ 
wandig ist; für erstere wird Metall (Gold, Zinn, Amalgam), für 
letztere Guttapercha angezeigt sein. 

Eine approximo-cervicale Cavität indiciert in 
erster Linie im cervicalen Theile Guttapercha, Kupferamalgam, 
im approximalen Theil Gold (Frontzähne), Silberamalgam. Nach 
bekanntgemachten Angaben dürfte Zinngold als alleiniges Material 
auch indiciert sein. Streng contraindiciert sind Gold, Silber¬ 
amalgam, Cemente als alleinige Füllungsmaterialien. Letztere 
bewähren sich deshalb nicht, weil das Gold eine Schmelz- 
cavitätenwand von ausreichender Stärke erfordert und auch unter 
ungenügender Controle eingeführt werden müsste; das Silber¬ 
amalgam bewährt sich auch nicht, weil es besonders an der cervi¬ 
calen Stelle der Contraction ausgesetzt ist, Cemente aber lösen 
sich an dieser Stelle: sämmtliche also führen zur Caries recidiva. 

Bei der approximo-cervico-subcervicalen Cavität 
lichtet sich die Indication nach dem Vorangehenden, mit dem 
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Unterschiede, dass statt Guttapercha ausschliesslich Kupfer¬ 
amalgam im Bereiche des cervico-subcervicalen Theiles zur 
Anzeige kommt. Die Begründung dieses Vorgehens liegt auf 
der Hand, sobald man sich die Schutzlosigkeit der ganzen 
subcervicalen Gegend vergegenwärtigt. Die von - manchen 
Autoren hervorgehobene Schutzentfaltung der interdentalen 
Papille ist einestheils kein Ersatz für Schmelzränder einer 
Cavität, anderentheils wenn sie auch (nämlich die interdentale 
Papille) als solche angenommen wird, was man zugestehen 
kann, so ist sie doch mindestens unsicher. Die Schmiegsamkeit, 
der Randschluss und besonders die antiseptische Eigenschaft 
des Kupferamalgams gewährleisten' so viel des Erfolges, als 
man an dieser Stelle nur erwarten kann. 

Die approximo-cervico-labialen und approxi- 
mo-cervico-subcervicö-labialen Cavitäten weichen 
in ihren Indicationen von den vorerwähnten dadurch ab, dass 
der labiale Theil der Cavität den Grundindicatiönen unter¬ 
worfen bleibt; nur wenn der labiale Theil der Cavität einer 
ausgesprochen labio-cervicalen Cavität gleichkommt, dann stellt 
sich die Indication für die approximo-cervico-labiale Cavität 
so, dass das Material der cervicalen Cavität sich bis in den 
labialen Theil erstreckt — Guttapercha, Kupferamalgam — 
bei Intactbleiben der Indication für den approximalen Theil 
der Cavität. Die andere, d. h. die Quadrupel-Cavitat, ändert 
die Indication insofern ab, als Guttapercha wegfällt, da es, 
zwischen zwei verschiedene Metallfüllungen eingeschaltet, sich 
eventuell nicht bewähren würde, obwohl hiefür keine physi¬ 
kalischen, sondern vielmehr manipulative Einwände erhoben 
werden können Daher soll vielmehr das Kupferamalgam die 
Theile cervical-subcervical und cervico-labial versehen, wieder 
bei Intacthaltung des approximalen Füllmateriales. — Im 
Anschluss hieran müssen die „Gürtelcavitäten“ Erwähnung 
finden, welche füglich die Geissei der Zahnärzte genannt zu werden 
verdienten. Diese nehmen einen Flächenraum ein, welcher mit 
Ausnahme der Centralcavität alle Cavitätensorten in sich ver¬ 
einigt (approximo-cervico-labial-lingual-subcervicale Cavität) und 
noch dazu an doppelten Flächen, an der mesialen und distalen. 
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Das einzige indicierte Material ist hier Kupferamalgam; 
neben seinen wiederholt erwähnten guten Eigenschaften ver¬ 
trägt es ziemlich gut die Nähe des Zahnfleischrandes (= Feuchtig¬ 
keit), auch fällt es selbst aus diesen seichten Cavitäten während 
der rundgangsweisen Füllung nicht heraus. Es spricht also 
für Kupferamalgam ausser den physikalischen Vorzügen die 
günstige Anwendbarkeit. 

Für die labio-cervicale Cavität hat man die ein¬ 
zelnen Grundindicationen zu befolgen. Ist aber der labiale 
Theil ebenso seicht wie der cervicale, so kann ein einheitliches 
Material für beide zur Anwendung kommen — Guttapercha. 
Verhält sich aber die Sache umgekehrt und ist der cervicale 
Theil tief und der labiale klein und seicht, dann kann für 
letzteren auch Gold (in einer späteren Sitzung) verwendet 
werden, was übrigens auch den Grundindicationen an dieser 
Stelle entspricht. Contra-indiciert bleiben auch hier für beide 
Cavitäten-Gomponenten Osteoplastics, weniger aus Passivitäts¬ 
gründen, als vielmehr wegen der künstlichen Friction mit der 
Zahnbürste. 

Zum Schluss sei noch bemerkt, dass eventuell noch 
fernere Combinationen kleinerer Details möglich sind und auch 
Vorkommen, aber — da es sich hier hauptsächlich um die 
Grundsätze gehandelt hat — übergangen werden können. 

Die Activitat und Passivität als Einzelheiten der Mass- 
gaben zur Indication brauchen nicht besonders erläutert zu 
werden, da sie in den Ausführungen bereits inbegriffen, d. h. 
gewürdigt erscheinen. 

Das Verhältnis der nachfolgenden Gruppen zu den voran¬ 
gegangenen, dürfte in einem Satze präcisiert werden, welcher 
also lautet: »Die durch die allgemeinen und von 
den speciellen durch die auf Grundlage der 
localen Verhältnisse festgestellten Indicationen 
erfahren nach Grundlage 5, C, D eine mehr oder 
minder erhebliche Abänderung. u 
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Grundlage B. 

Unter structureilen Verhältnissen sollen alle 
Zustände verstanden sein, welche sich auf die Qualität der 
harten Zahnsubstanzen beziehen, gleichviel, ob sie der Physio¬ 
logie öder Pathologie des Organes anheimfallen. Hieher gehören: 
Das Alter des Zahnes, die Abnutzung — beide im Bereiche 
der Physiologie — ferner einige Anomalien. Wir haben die 
Abnützung, namentlich Abrasion und keilförmige Defecte, 12 
gleichbedeutend mit acquirierten Anomalien angenommen, erstens 
weil sie ein Mittelding zwischen dem physiologischen und 
pathologischen Zustand darstellen; zweitens weil sie doch 
gewissermassen eine Anomalie der Form zur Schau tragen, 
wenn sie auch nicht auf entwicklungsgeschichtliche, sondern 
auf künstliche Weise — intra vitam — entstanden sind. 

1. Dem Alter des Zahnes kann ein gewisser Einfluss 
auf die Füllung, die ihn erhalten soll, nicht abgesprochen 
werden, ja, das Aller ist klinisch-erfahrungsgemäss sogar von 
einschneidender Wirkung. Mit dieser Auffassung hat sich 
Black in Gegensatz gesetzt (sieheEinleitung, Geschichtliches), 
ohne aber den Wassergehalt in verschiedenen Altersstufen dar- 
gethan zu haben. Ein Plus von Wassergehalt (und damit 
wahrscheinlich einhergehend Plus an organischen Substanzen) 
die regere physiologisch geleistete nachhaltige Säftezufuhr 
kommen in Analysen auf anorganischen Inhalt nicht, wohl 
aber im Leben des Zahnes zum Ausdruck. Darin dürfte der 
Grund des Gegensatzes liegen. So lange dieser nicht zu Gunsten 
Black’s ausgeglichen wird, glaube ich, an der erdrückenden 
Majorität der Beweise der klinischen Erfahrung festhalten zu 
müssen. Nach dem Durchbruch eines Zahnes — intra vitam — 
gehen in ihm, an der Krone, an zwei Stellen fortgesetzte Denti- 

Erosion genannt in der englischen und amerikanischen Literatur. 
Es wäre höchst an der Zeit, die correctere Auffassung der Franzosen. — 
wie sie auch in der deutschen Literatur angenommen ist — zur allgemeinen 
zu machen, auf Grund der richtigen Beweisführung F o u r n i e r’s (Legons 
cliuiques, 1894). „Ce qu’on appelle Erosion dentaire est donc le rösultat 
d’une dystrophie dentaire, la consäquence et la traduction d’un 
nrret temporaire dans le developpement de la dent.“ 


Digitized by v^ooQle 




Indicationen zur stomatologischen Therapie. 57 

ficationen vor. Die eine Stelle ist die Kronen-Pulpahöhle, die 
andere das fertige — richtiger unvollendete — Dentin. Hin¬ 
sichtlich der Ersteren sind ausser der Empirie die jüngsten 
Untersuchungen 13 Belege dafür; für die Letzteren sind bisher 
noch keine ausschlaggebenden histologischen Untersuchungen 
und Messungen zur Verfügung. Aber es ist anzunehmen, dass, 
wenn auch die Intertubularsubstanz fix ist, die Tubuli doch 
auf Kosten der Dicke der Dentinfibrillen mit fortschreitendem 
Alter bis zu einer unbekannt fixen Grenze eine weitere Dicken¬ 
zunahme erfahren. Wenn dem so ist, dann ist die besondere 
Sorgfalt für junge Zähne gerechtfertigt. Diese bethätigt sich 
nach zwei Richtungen: 1. Durch Förderung der Dentification; 

durch Aufschub der Insertion einer Metallfüllung auf einige 
Jahre. Ersteres wird bewerkstelligt durch die temporäre Appli¬ 
cation von Zinkoxychlorid, oder Zinkphosphat. Beide regen 
die Dentificationsthätigkeit an. Wann diese ihr Werk vollendet 
haben wird, kann mit Bestimmtheit nicht angegeben werden, 
da hierzu nöthige mikroskopische Untersuchungen bisher nicht 
vorliegen. Die klinische Erfahrung lehrt aber, dass solche Cavi- 
täten bereits nach einem Jahre — nach Entfernung der theil- 
weise abgenützten temporären Füllung — erheblich härtere 
Zahnsubstanzen aufweisen. Der Excavator, Bohrer und das 
geübte Tastgefühl des Specialarztes können doch auch als 
Kriterien nicht ohne weiters ignoriert werden. Und sollte 
B1 a c k’s Angabe dennoch — mit der Zeit — Recht behalten, 
so kann es ja für die Erhaltung des Zahnes nicht abträglich 
sein, dem Arzt und dem Patienten auch von dieser Seite her 
Beruhigung verschafft zu haben. 

In Anbetracht dieser Auffassung sind in erster Reihe in 
jungen Zähnen selbst gegen die Grundindicationen mit tem¬ 
porärer Aufgabe Zinkoxychlorid- und Zinkoxyphosphat-Cemente 
für kurze Fristen, für längere Fristen Guttapercha indiciert. In 
letzterem Falle wird von einer Anregungswirkung zur Dentifi¬ 
cation abgesehen und dem physiologischen Vorgang freier Lauf 
gelassen. An Stellen, wo Guttapercha überhaupt angezeigt ist 

n Dr. J. Szabö: „Die Grössenverhältnisse des Cavnm pnlpae nach 
Altersstufen“. Österr.-ungar. Vierteljahrsschrift 1900, Jänner. 
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(nach Grund- oder speciellen Indicationen), da hört die tem¬ 
poräre Intention auf. Im Gegensätze zum jugendlichen Alter 
der Zähne steht das Senium derselben, worüber an ent¬ 
sprechender Stelle verhandelt werden wird. Unter jugendlichen 
Zähnen müssen nicht nur solche junger Personen — Kinder — 
verstanden werden, sondern Zähne überhaupt, welche erst vor 
kurzem durchgebrochen sind; hieher gehören also auch die 
Hl. Molaren der Erwachsenen. Da hier die Dentifications- 
verhällnisse dieselben sind, so treffen für sie auch die Indica¬ 
tionen zu, jedoch mit einer kleinen Abänderung. Indem nämlich 
die Weisheitszähne bis auf die Centralcavitäten der Kaufläche 
zumeist an sämmtlichen Flächen sich passiv verhalten, ander¬ 
seits aber ein kosmetischer Gesichtspunkt wegfällt, so kann in 
den meisten Fällen auch das vorerwähnte Provisorium weg¬ 
fallen und Kupferamalgam zur Anwendung gelangen, ja selbst 
an der Kaufläche, wenn sie durch die Umstände nicht gar zu 
sehr activ ist. Ausser diesen Motiven spricht für Kupferamalgam 
die leichte Anwendbarkeit an der vorliegenden, schwer zugäng¬ 
lichen Stelle und dessen antiseptische Wirkung, die hier nämlich 
durch die prävalente Neigung zur Caries nur zu sehr in An¬ 
spruch genommen wird. Im mittleren Alter — sagen wir 
zwischen 25 und 50 Jahren — spielen die vorerwähnten Factoren 
keine Rolle. 

2. Von den Anomalien fällt in indicationeller Beziehung 
nur zwei Gruppen eine Rolle zu, und zwar von den Anomalien 
der Stellung nur den übereinander dichtgedrängten (erowded) 
Zähnen und der rotatio axialis; von den structurellen Ano¬ 
malien der Dentin-Hyperästhesie und den Erosionen. 

Zu diesem Punkt sind keine Definitionen nothwendig. 
Die dichtgedrängten (erowded teeth) Zähne kommen in- 
dicationell insofern in Betracht, als infolge des Übereinander- 
liegens der Flächen (approx. + lab. + lingu.) der Zähne eines¬ 
teils der Zugang zur Cavität erschwert und eine dauernde 
Separation — ohne erhebliche Verstümmelung — oft kaum 
ausführbar wird, anderntheils und eben deshalb wegen der 
unbehobenen Gefahr der recidiven Caries. Diese Cavitäten 
sind eigentlich als approximale aufzufassen, 
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jedoch mit dem Unterschiede der Betheiligung 
von labialen und lingualen Flächen an den nach¬ 
theiligen Eigenschaften der approximalen. Dieses 
findet bald für die ganze Fläche, bald nur für den cervical- 
wärts gelegenen Theil Anwendung, während im letzteren Falle 
der der Schneide- oder der Kaufläche näher liegende Theil 
der Activität einer Centralcavität, wenn nicht gleich, so doch 
nahe kommt. Die Indication hat also auf einmal für eine An¬ 
zahl von Anforderungen zu sorgen. Dieser Aufgabe kann nur 
die Combination der Füllungen gewachsen sein. Für erstere 
Fälle wird noch Guttapercha ausreichen, gleichviel, ob die zu¬ 
gedeckte Fläche eine labiale oder linguale ist; für letztere 
bleibt Guttapercha für den cervicalwärts gelegenen Theil, aber 
für die halb aufgedeckte labiale oder linguale Fläche, da sie 
sichtbare und active Stellen vorstellen, muss eine Com¬ 
bination mittelst Gold (mattes) oder Osteoplastics Anwendung 
finden. An verdeckter Stelle kann zur Combination auch 
Amalgam genommen werden (sogenannt trocken zubereitet und 
mit Centrifugalmethode [Rotation] eingeführt, um Verfärbungen 
vorzubeugen). Dies bezieht sich auf vordere Zähne. Bei Backen- 
und Mahlzähnen kann an die vorerwähnten Stellen statt Gutta¬ 
percha Kupferamalgam, combiniert mit Silberamalgam (am 
zweiten Tage) treten. Das Richtige für „crowded teeth“ zu 
treffen, bleibt immer eine harte Aufgabe. 

a) Die rotatio axialis ist in der vorerwähnten Anomalie, 
nur in kleinerem Masse, inbegriffen und bleiben im allgemeinen 
dieselben Anhaltspunkte für die Indication in Geltung. Durch 
eine volle oder halbe Achsendrehung kann eine linguale zur 
labialen oder eine approximale zu einer labialen, eventuell 
lingualen Fläche werden. Man muss sich hier nur merken: die 
Indicationen machen die Achsendrehung nicht mit. Ein Bei¬ 
spiel : Eine approximale Cavität, wenn sie durch jene Anomalie 
an die labiale Fläche gelangt, wird als labiale Cavität an¬ 
gesehen u. s. f. 

b) Die structurellen Anomalien, indem sie Bildungs¬ 
fehler in und an den Zahnsubstanzen (Schmelz und Dentin) 
bedeuten, geben für die Therapie ein doppeltes Substrat ab: 
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das eine ist die Caries, das andere die Anomalie. Kann man 
beiden Substraten mit einem Material Genüge leisten, umso 
besser, wenn nicht, so muss ein jedes derselben für sich be¬ 
handelt werden. 

Die a) Dentin-Hyperästhesie,“ da sie infolge 
abnorm ausgebreiteter Interglobularräume zustande kommt, 
deren lebender Protoplasma-Inhalt die thermischen Affecte in 
enorm gesteigertem Masse der Pulpa zur Perception zuführt, 
müsste eingangsweise behoben sein, ehe an ein Füllungsmaterial 
gedacht werden kann. Daher fällt die Behandlung der Dentin- 
Hyperästhesie eigentlich dem Operationsmomente „Excavation“ 
zu. Selbst nach glücklich überwundener Excavation muss man 
aber einer gesteigerten (anomalen) Reactionsfähigkeit seitens 
jener protoplasmatischen Schichte gewärtig sein, indem wohl- 
bekannter Weise bereits nach 1 bis 2 Tagen eine Wiederkehr 
beider (Protoplasma — Hyperästhesie) stattfinden kann und 
die Susceptibilität für thermische Eindrücke wieder zum Vor¬ 
schein kommt. — Die Indication deutet also auf den Gebrauch 
einer Schutzvorrichtung hin. Diese besteht entweder in Aus¬ 
kleidung („lining“) sämmtlicher Gavitätenwandungen mittelst 
eines Nonconductors, verbunden mit einer äusseren Füllung 
nach Massgabe der einschlägigen Grund- oder Special-Indi- 
cationen, oder es wird nur die Eigenschaft der Nichtleitung 
als Richtschnur befolgt. Für den ersteren Fall müssen vor allem 
Caustica als streng contraindiciert hervorgehoben 
werden, so besonders Zinkoxychlorid. Hingegen sind hier für 
„linings“ angezeigt: Zinkoxysulphat, Traumaticin (= „Chloro- 
percha“) in dicker Lage, Gopal-Mastix-Sandarac-Äther-Ver¬ 
nissage und Zinkoxyphosphat mit möglichst wenig Phosphor¬ 
säure zubereitet (da diese für kurze Dauer Schmerzen ver¬ 
ursacht). Fletcher’s „Artificial dentine“ leistet auch, doch minder 
gute Dienste. — Für den letzteren Fall bewährt sich aus¬ 
schliesslich Guttapercha. Selbstverständlich werden, wo linings 


u Auseinandersetzungen über Dentin-Hyperästhesie siehe „Diagnostik 
der Zahnkrankheiteu etc.“ — Über Erosionen siehe Hagitot’s TraitS des 
Anonialies. 
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angewandt wurden, für die eigentliche Füllung Grundindicationen 
massgebend sein. 

ß ) Die Erosionen kommen an sämmtlichen Frontzähnen, 
an den I. Molaren, selten an den Prämolaren vor; am meisten 
leiden die labialen Flächen und eben an diesen Stellen zeigt 
sich am ehesten Garies im Gefolge von Erosion. An den Mo¬ 
laren, zuweilen auch an den Prämolaren ist auch die Kaufläche 
afficiert. Es sind dies bald Stecknadelkopfgrosse, runde, ovale, 
durch Confluation dieser, linien- oder halbgürteltörmige labiale 
bis approximo-labiale Cavitäten an den Vorderzähnen, so auch 
mehr-weniger an den Prämolaren; während sie an den Mo¬ 
laren ein landkartenartiges Gepräge aufweisen, nämlich durch 
die Verschiedenheit der Cavitätenform — runde, ovale, rinnen- 
und plaqueförmige Cariesflächen und Vertiefungen. Da die 
Caries an Erosionsstellen erscheint, so sind deren Grenzen 
ausgesprochene Schmelzcontouren von abwechselnder Stärke. 
Als Hauptmoment zur Basis der Indication dürften diese letzteren 
angenommen werden: Die Stärke der Schmelzränder 
der Cavität ist massgebend für das zu wählende 
Füllungsmaterial in erster Linie, und in zweiter 
Linie die vorhandene Tiefe oder Seichtigkeit der 
Cavität. Das sind nämlich die Charaktereigenschaften der 
Cavitäten an mit Erosionen behafteten Zähnen. Die minimalen, 
nahezu stichartigen, cariös gewordenen Versenkungen, die man 
an Vorderzähnen antrifft, sind trotz der labialen Fläche für 
Gold sehr geeignet; haben sie aber eine grössere Ausdehnung 
und sind sie confluent, dann ist man genöthigt, der Dauer¬ 
haftigkeit zu entsagen und Osteoplastics oder helles Gutta¬ 
percha zu wählen. Allerdings sind aus cosmetischen Rück¬ 
sichten diese die angezeigtesten Stellen für Porzellan- und 
Glasinlays; nicht immer aber sind die Cavitäten zur Auf¬ 
nahme von so dicken Körpern geeignet. Erstreckt sich eine 
Erosionscavität ausser der labialen auf eine oder beide approxi- 
malen Flächen, dann wird die Lage noch schwieriger. Bei den 
zumeist dünnwandigen approximalen Cavitäten wird man 
fast ausschliesslich nur mit Guttapercha gute Erfolge erwarten 
können, während der labiale Theil der solcherart combinierten 
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Cavität für Osteoplastics reserviert bleibt. Erstrecken sich die 
Erosionsgrübchen und Linien auch auf die linguale Fläche, so 
sind hier die Grundindicationen als Richtschnur mass¬ 
gebend (Function, Anwendbarkeit). Die Prämolaren dürften 
zumeist die vorangehenden Indicationen zulassen, mit dem 
Zusatze, dass die Kauflächen eine Combination mit Amalgam 
erheischen werden. Die Molaren, da besonders die Kauflächen 
afficiert Vorkommen, können den Grundindicationen kaum 
entrückt werden; bei der minimen Tiefe dieser Gavitäten aber 
kommt man oft in Verlegenheit, da in solchen Fällen auch 
die genaue Articulation ins Gewicht fällt und eine Amalgam- 
schiche von beiläufig etwas über einer Blechstärke — denn 
nur so viel hat Raum — nicht genug zuverlässig erscheint. 
Dazu gesellt sich in manchen Fällen die Schwäche der 
Cavitätenwandungen. Man wird also gut thun, für jene minder 
argen Fälle Silberamalgam, für diese ärgeren Destructionen 
der Zahnsubstanzen, Osteoplastics (so lange sie eben währen) 
und für die ärgsten, statt eines Füllungsmateriales, nach Ab¬ 
schleifen der ganzen Kaufläche Cap-Crowns für angezeigt zu 
betrachten. Auch für vordere, obere oder untere Zähne kann 
ein künstlicher Ersatz eines Drittels oder der Hälfte der 
Kronenhöhe durch Email den Vorzug über jedes andere Ver¬ 
fahren erhalten, besonders wenn ein ganzes Drittel der Krone 
nahezu wie Cartonpapier dünn vorgefunden wird und dabei 
bereits Spuren cariösen Angriffes verräth. 

3. Die acquirierten Anomalien oder Abnützungen 
werden nur dann zum Gegenstände einschlägiger Discussion, 
wenn in ihrem Gefolge Garies entsteht. 

a) Die Abrasion, wenn sie auf Kauflächen erscheint, 
wird höchst selten von Caries begleitet, kommt sie aber doch 
vor, dann gibt sie ebenso zu schaffen, wie der letzterwähnte 
Fall von Erosionen, indem die anomal genaue Articulation für 
eine Füllung kaum Raum übrig lässt; selbst wenn durch Ab^ 
schleifen des eingreifenden Höckers forciert Raum geschaffen 
wird, bleibt doch nicht genug für eine halbwegs reguläre 
Schichte von Füllungsmaterial. Die abnorm gesteigerte Function 
solcher Fälle lässt kein anderes Material als Metalle, welche 
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hinreichende Härte gewährleisten, zu. Daher kann nur Gold 
oder Silberamalgam in Betracht kommen. Man muss sich aber 
zwei Eigenthümlichkeiten dieser Stellen vor Äugen halten: die 
eine ist die Dürftigkeit der Stützpunkte (pits, undercuts); die 
zweite ist die fortsetzungsweise Abnützung der Cavitätenränder- 
Infolge dessen werden sich Goldfüllungen wegen kürzerer 
Dauer minder bewähren, als solche von Amalgam. Und wenn 
man den Verfechtern des Goldes Recht geben will (ihre 
Sentenz lautet: Gold erheischt nicht mehr Stützpunkte als 
Amalgam oder jedes andere Material), so muss doch zugegeben 
werden, dass eine nach ein paar Jahren vorzunehmende Reparatur 
einer Goldfüllung, dem Golde Hohn spricht, während das 
Amalgam infolge seiner Anspruchslosigkeit dies unbeschadet 
verträgt. Ist die Abrasion so weit vorgeschritten, dass sie 
bereits das fornix cavi pulpae bedroht, dann ist kein Ver¬ 
fahren zweckdienlicher, als die Cap-Crown und muss von jed¬ 
wedem Füllungsmaterial in Form von Füllung abgesehen werden. 
Für Vorderzähne, die an Abrasion leiden, hat man vielfach 
Schneideflächen-Contourfüllungen vorgeschlagen (eine Art, die 
an Hufeisen erinnert). Wir haben uns über das Anticos- 
metisehe der Zurschautragung massenhaften Goldes bereits 
vorangehend geäussert; nachdem aber die Nothwendigkeit 
eines therapeutischen Eingriffes in manchen Fällen nicht von 
der Hand zu weisen ist, diese aber zumeist Fälle sind, wo 
bereits die Pulpahöhle bedroht oder angegriffen ist, so dürften 
eine Art Porzellan-Inlays (mit Metallschutzplatten und metal¬ 
lischer Befestigung an den labialen Flächen) angezeigt sein. 
Nur in Fällen, wo die Abrasion die labiale Kante als herab¬ 
hängende Schmelzwand übrig gelassen hat, kann — und hier 
ausschliesslich — Gold als angezeigt angesehen werden. 

b) Die keilförmigen Defecte, mögen sie welch immer 
gearteten Ursprungs sein (Schleimhautfalten der Lippe oder 
Wange, Friction mittelst Eürste oder Pulver), kommen hier 
nur insoferne in Betracht, als sie leicht — durch Mangel an 
Pflege — zur Stätte einer Caries werden. An solchen Stellen 
sind vorwiegend harte Füllungsmaterialien im üblichen Ge¬ 
brauche, wie Gold, Silberamalgam, ja selbst Kupferamalgam, 
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letzteres auf Vorschlag Millers mit Zusatz von Zinn, um 
der hier herrschenden Reibung entgegenzukommen. Die zwei 
ersteren haben sich bewährt, das Kupferamalgam mit jenem 
Zusatz, wie es scheint, nicht. Ich glaube, ein gutes Kupfer¬ 
amalgam-Präparat und eine möglichst „trockene“ Zubereitung 
desselben wird auch gute Erfolge liefern. Ein recht hartes 
Guttapercha hat aber, im Falle des Hinuntergreifens bis zum 
oder unterhalb des Cervix, den Vorzug, sobald als Entstehungs¬ 
ursache des keilförmigen Defectes chemische Einflüsse ange¬ 
nommen werden können. 

Grundlage C. 

Die conslitutionellen Verhältnisse haben die 
Aufmerksamkeit erst zur Zeit der „New-Departure“ auf sich 
gelenkt. Die Wahrnehmung, dass sich ein und dasselbe Füllungs¬ 
material unter gleichen localen Verhältnissen bei constitu- 
tionell verschiedenen Personen verschieden bewährt, resp. nicht 
bewährt, haben die Meinung auftauchen lassen, die verschiedenen 
Temperamente derselben trügen Schuld an den Differenzen. 
Foster-Flagg' 5 und einige seiner Anhänger haben die An¬ 
gelegenheit mit einer, einer besseren Sache würdigen Energie 
verfochten und da gab es lange Aufsätze über Grund-Tempe¬ 
ramente, Misch-Temperamente u. s. f. Nur eines sind sie 
schuldig geblieben: wie man mit Bestimmtheit im Hand¬ 
umdrehen das concrete Temperament des Patienten zu erkennen 
vermag. Oft kennen ja selbst Familienmitglieder die Tempera¬ 
mente ihrer Angehörigen gar nicht so genau. Wie es scheint, 
hat man da pars pro toto verwechselt. Es mag ja sein, dass 
man bei gewissen Temperamenten von der Regel abweichende 
Beobachtungen machen konnte und zuweilen auch thatsächlich 
kann. Aber dieses Temperament ist — sofern es hier in 
Betracht kommen soll — fast ausschliesslich die Ausdrucks¬ 
weise irgend eines constitutionellen Zustandes. Daher glauben 
wir den thatsächlich vorhandenen Verhältnissen Rechnung zu 
tragen, wenn wir an Stelle der Temperamente die Constitutions- 

15 Dental Cosraos, 1885, pag. 115; 1893, pag. 915. 
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Krankheiten und constitutioneilen Zustände setzen. Die Frage, 
ob solche der Erwägung bedürfen oder nur deren wert, sind, 
kann man füglich bejahend beantworten. Ein Blick auf das 
Eintheilungsschema (siehe voran) überzeugt einen jeden einiger- 
massen sachbewandten Jünger des Faches, dass es da Krank¬ 
heitsnamen gibt, welche ihm selbst untergekommen sind, wo 
das zu wählende Füllungsmaterial mit Sorgfalt erwogen 
werden musste. 

Dieses Capitel zerfällt in eigentliche Constitutions-Krank¬ 
heiten und in constitutionelle Zustände. Es sind in die Liste 
nur jene aufgenommen, welche erfahrungsweise eine Lage 
schaffen, welcher durch besondere Wahl der Füllungs¬ 
materialien gesteuert werden kann. 

1. Von den eigentlichen Constitutions-Krank¬ 
heiten werden hier nur jene angeführt, welche erfahrungs- 
gemäss oder annehmbarerWeise auf das Verhalten der Füllung 
irgend einen Einfluss auszuüben vermögen. 

a) Von den Anämien ist die einfache Anämie und 
die Chlorose bei Zahnkranken am häufigsten. Gleichzeitig 
wird man stets eine abnorme Weichheit und Transparenz der 
Zahnsubstanzen constatieren können (Jugend), zumindest ist 
die „zona translucens“ der Caries eine weiter ausgebreitete 
als man gewöhnlich (mittleres Alter; Frauen in der Mehrzahl) 
anzutreffen gewohnt ist. — Den akademischen Theil der Frage 
muss man hier bei Seite lassen. 16 Man hat dem klinischen 
Thatbestand Rechnung zu tragen, und dieser erweist die 
meisten Füllungs- und Zahnconservierungs-Be Strebungen für 
erfolglos, oder doch als dürftig: die recidive Caries ist an der 
Tagesordnung. Unzweifelhaft kann der Mundflüssigkeit — als 
chemischem Factor — eine Schuld beigemessen werden; über 
die andere, welche eventuell im Zahne selbst zu finden wäre, 
sind die Acten noch nicht abgeschlossen. Die Indication wird 
sich also nach zwei Richtungen einrichten müssen: 1. den 

16 Siehe hierüber Dr. S. Biro: „Über die prädispouierenden Ursachen 
der Caries“. Österr.-Ungar. Vierteljahrsschrift für Zahn heiIkumle, 1898, 
HeftI, nnd G. V. Black: „Susceptibility and Immunity to dental Caries“, 
Dental Cosmos, 1899, September. 
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abnormen chemischen Einflüssen die Spitze zu bieten; 2. in 
Berücksichtigung des Temporären des Zustandes auch temporäre 
Anstalten zu treffen. Dementsprechend kommen zur Indication 
entweder durchwegs Guttapercha selbst an activen Flächen 

— bei jugendlichen Personen — oder höchstens an Kau¬ 
flächen Silberamalgam — bei älteren. Absolut contra-indiciert 
sind: Gold, wegen der herabgesetzten Widerstandsfähigkeit der 
Cavitätenränder, Osteoplastics, wegen ihrer rapiden Auflösung 
in solchem Munde. Für den zweiten Zweck eignen sich „linings“ 
aus Zinkoxychlorid, Zinkoxysulphat mit einer äusserlichen Füllung 
wieder aus Guttapercha. Letzteres Verfahren verfolgt die Ab¬ 
sicht, dem Zahnbein einen roborierenden Beistand zu 
liefern — wie dies eine erfahrungsgemässe Thatsache ist — 
und dabei für die Zukunft freie Hand zu behalten; wenn 
nämlich die Chlorose behoben sein wird, können die ent¬ 
sprechenden, womöglich, Grundindicationen, zur Geltung ge¬ 
bracht werden. 

b) Von den hämo rrhagischen Diathesen kann der 
Scorbut möglicherweise Gegenstand der einschlägigen Er¬ 
wägungen werden, und zwar unter speciellen Umständen, wie 
es lange anhaltende Seereisen am Bord eines Schiffes sein 
dürften und in Strafanstalten. Ich habe hier keine persönlichen 
Erfahrungen, setze aber voraus, man würde in solchen Fällen 
entweder den Scorbut vorerst heilen und dann erst an die 
Conservierung der nothleidenden Zähne schreiten, und zwar 
nach Angaben der Grundindicationen, oder man müsste sich 
mit provisorischen Materialien — welche sehr rasch appli- 
cierbar sind, ehe nämlich die Blutung das Vorhaben zerstört 

— wie Osteoplastics, in zweiter Reihe eventuell mit Gutta¬ 
percha und Kupferamalgam behelfen. Eigentlich gibt die Er¬ 
innerung an Scorbut Anlass* an den „falschen“ Scorbut, 
namentlich an die hämorrhagische Sorte von Gingi¬ 
vitis hypertr ophica 17 zu denken. Dieses Leiden kommt in 
allen Volksschichten und genug häufig (auch auf dem Fest- 


17 Von einigen älteren französischen Autoren „Ramollissement des 
gencives“ genannt. 
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lande) vor, hat zumeist eine starke Tendenz zu Rückfällen 
nach Behandlungen, und ist überhaupt eine sehr hartnäckige 
Gingivitis, auf deren Beseitigung die curbedürftigen Cavitäten 
in den Zähnen nicht warten können. Sie beeinträchtigt — bei 
sonst ziemlich gut organisierten Zähnen — eine langanhaltende 
Einführung eines Füllungsmateriales, macht also, trotz eventuell 
sonstiger Anzeige, Gold, Zinn, Zinngold contra-indiciert und 
stellt plastische Materialien in den Vordergrund der Behandlung. 
Selbst bei Amalgamen muss man Vorsicht walten lassen, damit 
vor dem Finieren kein Blutzutritt stättfinde, welcher durch 
Durchtränkung arge Verfärbung zur Folge haben kann. 

c) Die Constitutionserkrankungen, wie Rhachitis 
(Osteomalacie ?), Rheumatismus chronicus und die spinalen 
Arthropathien kommen theils durch die gesteigerte Speichel- 
secretion der mit diesen Leiden Behafteten in Betracht, theils 
wird eine ganz besondere Lage der Verhältnisse geschaffen. 
Letztere Bemerkung bezieht sich auf die Rhachitis. 

Die Rhachitis bekommt man von allen am häufigsten 
zu Gesicht. Sie ist oft ein Familienübel, welches kaum Einen 
der Angehörigen verschont. Sie äussert sich — ausser den 
sonstigen Merkmalen — im Munde durch einen ganz be¬ 
sonders charakteristischen Speichel, welcher nicht nur profus 
fliesst, sondern sich durch seine Dickflüssigkeit kennzeichnet, 
welche an das Fadenziehende einer Gummi- oder Leimlösung 
erinnert. Diese Art Speichel, in Gemeinschaft mit einer vor¬ 
wiegenden Neigung zur Zahncaries, geben eine besondere 
Grundlage für die einschlägigen Indicationen ab. Für das Eine 
kann man einen steten Sympathicus-Reiz, für das Andere 
eine strueturelle Differenz der Zahnsubstanzen verantwortlich 
machen. Allerdings stehen uns für das Letztere bisher keine 
analytischen oder histologischen Beweise zur Verfügung; es 
ist eben eine Folgerung mit Bezug auf das Knochensystem 
überhaupt. (Dasselbe dürfte für die Osteomalacie, als 
Anschauung, gelten. Diese bedauernswertesten aller Kranken 
sind zumeist der Extraction ihrer Zähne preisgegeben.) Nun 
denn, die Rhachitis erheischt Rücksichtnahme auf die Anwend¬ 
barkeit — wegen des überflutenden Speichels — und auf die 

5* 


Digitized by v^,ooQLe 





68 


Prof. Dr. Josef Arkövy, Budapest. 


Multiplicität der Cavitäten, welcher ein und derselbe Zahn 
ausgesetzt ist. Man könnte nicht behaupten, die bereits be¬ 
stehenden Füllungen seien Cariesrecidiven ausgesetzt; im 
Gegentheil, sie — alle Metalle — bewähren sich ganz wunder¬ 
bar auf lange Jahre hinaus. Die Lehre aus letzterer Beobachtung 
verweist die Tendenz an die Grundindicationen. Man hüte sich 
aber, Osteoplastics überhaupt und Guttapercha anzuwenden. 

Der Rheumatismus chronicus und die spinalen 
Arthropathien ändern wenig oder gar nichts an den 
Grundindicationen. 

d) Von den Stoffwechselkrankheiten sind es besonders 
Gicht und Diabetes mellitus, welche auch im Munde 
vom Normalen abweichende Zustände schaffen und daher 
Anlass zu einschlägigen Erwägungen bieten können. Es kommt 
jedoch selten dazu, weil eben diese Kranken eine Exemption 
von der Zahncaries gemessen. Wenn letztere doch — sporadisch 
— vorkommt, so soll man im Falle von Gicht an die Harn- 
säure-Diathese denken, welche sich im Munde durch zumeist 
spärlichen, dünnen, aber eigenthümlich riechenden Speichel 
und Schleim verräth und mit marginaler Gingivitis vergesell¬ 
schaftet ist. 

Die cervicalen Cavitäten — oft nur Flächen — dürften 
allgemein in der Mehrzahl Vorkommen und Guttapercha in- 
diciert machen. Sonstige Cavitäten vertragen Gold und über¬ 
haupt jedes Material, weil die Zahnsubstanzen — auch eine 
Eigentümlichkeit dieser Krankheit — vorzüglicher Qualität sind. 

Die Zuckerharnruhr (Diabetes) weist der Gicht 
sehr ähnliche Mundverhältnisse auf, ausgenommen die hier 
seltene Gingivitis marginalis und den Geruch, natürlich fehlt 
auch die Harnsäure; statt dieser ist der Speichel stark sauer, 
noch spärlicher und sehr dünn. Die einschlägigen Anzeigen 
haben von den Grundindicationen nicht abzuweichen. 

Inwiefern Morbus Addisonii und Diabetes in- 
sipidus Zustände schaffen können, um von den Grund¬ 
indicationen abzuweichen, ist mir — mangels Erfahrung — 
unbekannt. Sie dürften sich den oben angeführten Gesichts¬ 
punkten anreihen. 
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2. Die constitutioneilen Zustände liefern viel 
mehr Stoff zu Erläuterungen hinsichtlich der Indicationen, als 
die eigentlichen constitutionellen Krankheiten; sie gehören 
theils der a) Physiologie, theils der b) Pathologie an. Zu ersteren 
zählt die Pubertätsperiode und die Gravidität, zu letzteren die 
Scrophulose, Phthise, die chronische Gastritis, Nephritis, Plethora, 
Syphilis (?). 

Die Pubertät führt — wie bekannt — eine ganze 
Anzahl von nervösen und Ernährungsstörungen mit sich, 
u. zw. vorwiegend bei der Stadtbevölkerung. Oft sind beide 
zusammen anzutreffen und rufen dann kaum überwindbare 
Schwierigkeiten (Chorea minor) in der Ausführung der Be¬ 
handlung oder überhaupt kaum zu bewältigende fort und fort 
auftauchende Caries hervor. Ärger betroffen sind Mädchen als 
Knaben. 18 Was eigentlich die schädlichen Einflüsse sind, ist 
nicht nach jeder Richtung mit Sicherheit festzustellen. Die 
Anämie oder gar Chlorose (vide oben) dieser Patienten ist 
der einzig sichere Grund der Erscheinungen an den Zähnen. 
Früher hat man auch eine Stoffwechselveränderung in den 
Zahnsubstanzen annahmsweise zur Erklärung herangezogen; 
dieser haben aber jüngstens die Untersuchungen B1 a c k’s den 
Boden entzogen. Die Frage kann in Zukunft durch etwaige 
neue Untersuchungen eine andere Beleuchtung erfahren. Für 
die Gegenwart ist das Vorhandensein der Erscheinungen mass¬ 
gebend. Da die Zähne, resp. die Cavitätenränder und Wände 
gar keine Resistenz bekunden, so bleibt nichts anderes übrig 
als die unter „Alter des Zahnes,“ „Anämie“ und „Chlorose“ 
angegebenen Verfahren als auch hieher passende Indicationen 


18 Hier dürfte eine Bemerkung hinsichtlich der geistigen Überan¬ 
strengung der Eleven in den Schulen am Platze sein. Diese findet in so 
ausgiebiger Weise gerade zur Zeit der Pubertät statt und eben die vor¬ 
züglichsten Schülerinnen und Schüler leiden an den Folgen derselben — 
Anämie, Chlorose — dass Schulbygieniker auf diesen Umstand nicht genug 
aufmerksam gemacht werden können. Eine Wendung nach Muster der 
englischen Erziehung der Jugend — so viel als möglich „exercise“ — muss 
unbedingt durchgeführt werden. Einschlägige klinische Beobachtungen — an 
den Zähnen — geben diesem Mahnruf entschiedenen Nachdruck. 
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aufrechtzuerhalten. Die Pubertät, insofern sie ohne jene be- 
zeichnete Störungen, also bis ans Ende physiologisch verläuft, 
gibt keinen Anlass zur Alteration der entsprechenden Grund- 
und Specialindicationen. 

Hinsichtlich der Gravidität muss an einen traditio¬ 
nellen Volksglauben erinnert werden, demgemäss die Zähne 
der Schwangeren der Verderbnis in erhöhtem Masse, ja, selbst 
Verlusten ausgesetzt sind. Erst in jüngster Zeit wurde an der 
Hand von wissenschaftlichem Beweismaterial die Grundlosig¬ 
keit dieser Auffassung festgestellt 19 ; es erübrigt uns also daher 
nur jene Momente hervorzuheben, welche während der Gra¬ 
vidität nicht so sehr die Cariesfrequenz als vielmehr die Nei¬ 
gung zu Cariesrecidiven zu beeinflussen vermögen. Als solche 
dürften betrachtet werden: Pappiger Mund- und Zungenbelag, 
gesteigerte Speichel- und Schleimsecretion, eventuell weisser 
Zahnbelag und Gingivitis gravidarum. Sämmtlich sind dies Ver¬ 
hältnisse, welche bereits in den vorangegangenen Capiteln 
Erläuterung gefunden haben. Da aber die Gravidität einen 
vorübergehenden Zustand darstellt, so hat sich die Indication 
nicht viel um sie zu kümmern. Es können also die Grund- 
und localen Indicationen anstandslos befolgt werden. Will man 
— und hat man Grund dazu — mit besonderer Vorsicht Vor¬ 
gehen, so wird man gut daran thun, selbst approximale Cavi- 
täten statt mit Metallen, vorläufig mit Guttapercha zu versehen, 
und rücksichtlich des eventuellen Zahnbelages auch an denpabialen 
Flächen der Vorderzähne von Gold Abstand zu nehmen. Die 
Gingivitis gravidarum, insofern sie bis zu einer hämorrhagischen 
Ausartung entwickelt sein sollte, verhindert in der Nähe der 
Zahnfleischränder die Anwendung jedes anderen Materiales 
als Osteoplastics, welches natürlich nur als ein Provisorium 
gelten kann. 

Aus der Gruppe b) der pathologischen Zustände 
ist in erster Reihe die Scrophulose zu erwähnen. Da 
man ein scrophulöses Individuum nicht für constitutioneil 

19 Dr. S. B ir 6: „Untersuchungen über den Einfluss der Gravidität auf 
die Caries“. Österr.-ungar. Vierteljahrsschritt für Zahnheilkunde, October 1898. 
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gesund ansehen kann, so sind auch die Secretionen, speciell 
im Munde nicht harmlos. (Rasche Zersetzungen, Fäulniss und 
deren chemische Producte.) Hiezu gesellt sich — sehr seltene 
Ausnahmen abgerechnet — nicht nur die Neigung zur Caries 
überhaupt, sondern auch zur raschen Verbreitung der bereits 
stattgefundenen cariösen Affection, so dass diese Patienten 
eine ungeheuere Verwüstung an den Zahnkronen aufzuweisen 
pflegen. Letzterer Umstand gehört in das Gapitel der „Be¬ 
schaffenheit der Cavitaten“ (Grundindicationen). Der erstere Um¬ 
stand verleidet jedoch die Anwendbarkeit der Grundindicationen 
und setzt an ihre Stelle fast durchwegs Kupferamalgam und 
Guttapercha. Allerdings ist in jedem Falle der concrete Grad 
der Scrophulose zu erwägen, denn Manche sind minder, 
Andere sehr arg von ihr afficiert. Es bleibt also — da kein 
mathematischer Gradmesser anwendbar ist — ein Spielraum 
für das Judicium des Arztes zwischen jenen und diesen extremen 
Indicationen das richtige Mass zu treffen. 

Die Phthise kennzeichnet sich an den Zähnen durch 
eine besonders gute Beschaffenheit der Substanzen und ist 
Caries höchst selten. Dies gilt für ausgesprochene Phthise, 
während nur erblich behaftete, also nicht factische Phthisiker 
der Caries durch die Zartheit ihres Organismus oft in erhöh- 
terem Masse unterworfen sind, als normale Organismen 
Letztere sind hier nicht Gegenstand der Discussion. Die Phthise 
erheischt für sich keine besondere Indication, höchstens kann 
auf die beschränkte Lebensdauer dieser Patienten Rücksicht 
genommen werden und offenbart sich diese humanitäre Indi¬ 
cation in der Vermeidung ermüdender oder gar erschöpfender 
Verfahren; somit dürfte man für sie reine Metalle — Gold, 
Zinngold, Zinn — für contra-indiciert betrachten. 

Die chronische Gastritis, welche nicht auf neu- 
rasthenischer sondern auf functioneller, chemischer, Grundlage 
entstanden ist, hat in extremen Fällen ein wahrhaftes Schmelzen 
der Zahnsubstanzen zur Folge. Die Zähne werden ihres Schmelz¬ 
überzuges graduell entledigt. Ihr Volumen reduciert sich auf 
ein Minimum und ist einmal das Dentin gänzlich vom Schmelz 
entblösst — mit Vorliebe an der labialen Schneide-, minder 
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an den Kauflächen der Molaren — dann stellt sich ein Bild 
der Massencaries dar, welche kaum einige Zähne unberührt 
lässt. Abgesehen von diesen extremen Fällen, gibt es solche 
minderen Grades. Jedesmal sind es aber dieselben Flächen, die 
betroffen werden. Man kann sich die Schwierigkeit vorstellen, 
mit welcher die Behandlung solcher Flächencaries — seltener 
sind ausgesprochene Cavitäten vorhanden — einhergeht. Der 
Mangel an Cavitätenrändern überhaupt, oder eine aus einer 
dünnen Schmelzschichte, welche noch dazu so sehr vergänglich 
ist, lassen die Anwendung der Grundindicationen nicht zu; 
es treten also an ihre Stelle Guttapercha und Kupferamalgam. 
Nur die obenerwähnten Kauflächen der Molaren bieten einige 
Gewähr für bescheidene Haltbarkeit von Silberamalgam. Das 
Schicksal dieser Zähne ist die Anwendung des „crowning 
process“ und der „bridge-works“. In minder anhaltenden Fällen 
von Gastritis kann man mit den bezeichneten Füllungs¬ 
materialien allein das Auslangen finden. — Noch ein Wort 
über die Gastritis, welche auf neurasthenischer Grundlage ent¬ 
standen ist. Hier entfallen jene chemischen Factoren und man 
hat nur mit der gesteigerten Speichelsecretion (Sympathicus- 
Reizung) zu rechnen. Diese genügt aber, uin an allen nicht 
ganz leicht, geschweige schwer zugänglichen Cavitäten Materialien 
anzuwenden, welche Nässe ganz und gar nicht vertragen und 
welche nicht sozusagen als T . Momentfüllungen“ ausgeführt 
werden können. Daher wird sich die Indication hier auf Kupfer¬ 
amalgam, ja sogar auf Osteoplastics beschränken müssen, 
während an sonstigen Cavitäten die Grundindicationen in 
Wirksamkeit bleiben können. 

Die Nephritis und besonders die Plethora (sehr 
oft ist diese nur eine Einleitung zu jener) weisen Mundver¬ 
hältnisse auf, die jenen der Gicht, wie oben erwähnt, gleichen. 
Nur kommt besonders bei Plethora in den meisten Fällen 
noch der weisse Zahnbelag hinzu. Die Qualität der Zähne kann 
bei beiden Leiden die allerbeste sein. Der nicht sehr zahlreich 
auftretenden Caries wird durch Befolgung der Grundindicationen 
wirksam entgegengetreten. Eines der Merkmale der Plethora 
kann aber jenen Indieationen eine Wendung geben, und das 
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äst die stark hyperämische Gingivitis diffusa oder gar hyper- 
trophica. Diese stellt Kupferamalgam und Guttapercha in den 
Vordergrund für sämmtliche Cavitäten, ausser den centralen 
der Kauflächen. 

Die Syphilis, mit Ausschluss der congenitalen Syphilis, 
kommt nicht als ein Factor in Betracht, welcher, sei es die 
Zahnsubstanzen oder die Gelegenheit zu Cariesrecidiven irgend¬ 
wie zu beeinflussen vermöchte. Wir haben vielmehr die acqui- 
rierten Fälle, und selbst da im virulenten Stadium vor Augen, 
wo auch Gingivitis mercuriatis vorhanden ist. Diese letztere 
ist es, die die Grundindicationen thatsächlich zu beeinflussen 
vermag, indem in der Nähe des Zahnfleisches (labiale, appro- 
ximale, cervicale Cavitäten und deren Combination) wieder 
nur Augenblicksfüllungen als anwendbar erscheinen. Ansonst 
bleiben die Grundindicationen aufrecht. — Welches Bewandtnis 
es mit der congenitalen Syphilis hat, namentlich in Bezug auf 
die structurelle, d. h. innere Beschaffenheit der Zähne, ist 
nicht bekannt, während die Mundverhältnisse zumeist nichts 
Abnormes aufweisen dürften. Wir sehen so wenig Fälle con¬ 
genitaler Syphilis, selbst an der Klinik, geschweige in privater 
Praxis — wo sie ganz und gar nicht Vorkommen — dass es 
müssige Arbeit wäre, für sie irgendwelche Bemerkungen zu 
machen. 


Grundlage D. 

Individuelle Verhältnisse spielen in der Wahl 
der Füllungsmaterialien oft eine höchst unbequeme Rolle, indem 
sie der Ausführung der sonst wohl angezeigten Grundindi¬ 
cationen Hindernisse in den Weg legen und damit besondere 
Erfolge vereiteln. In diesem Capitel kommen die nachfolgenden 
Umstände in Erwägung: 

1. Mundöffnung (kleine), Ptyalismus, Brech¬ 
reiz; sie sind alle drei Hindernisse, welche die Anwendung 
der Grundindicationen, bereits von den Prämolaren angefangen, 
nothgedrungener Weise derart abändern, dass nur sehr rasch 
anwendbare Füllungsmaterialien, wie Kupferamalgam, Osteo- 
plastics, im besten Falle Silberamalgam Verwendung finden 
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können, während Gold, Zinn, Zinngold geradezu contra-indiciert 
erscheinen. Die Vorderzähne befolgen dabei die Grundindi- 
cationen ungestört. Will man diesen mehr Gerechtigkeit wider¬ 
fahren lassen, d. h. den Grundindicationen auch für die ge¬ 
nannten Zahngattungen forcierter Weise zu ihrem Recht ver¬ 
helfen, so stehen allerdings Behelfe zur Verfügung, die jedoch 
bald nicht harmlos sind, bald aber versagen. Dies bezieht sich 
auf den Ptyalismus undBrechreiz; jener kann durch 3 bis 4 Tropfen 
Atropin in der Gegend des ductus Stenonianus oder Bartho- 
linianus bei sonstiger Isolierung angebracht, in einigen Minuten 
zum Stillstand gebracht werden; den Brechreiz trachtet man 
durch Bepinselung mittelst Cocain am weichen Gaumen und 
an den Gaumensegeln zu bewältigen. Die Wirkung erfolgt — 
wenn sie nicht ausbleibt — innerhalb 10 Minuten. Dann kann 
man allerdings auf eine kurze Periode von circa 10 Minuten 
der Ruhe rechnen. (Mit Rücksicht auf Atropin-Vergiftungs¬ 
erscheinungen soll Pilocarpinum hydrochloricum in Bereitschaft 
gehalten werden.) 

2. Die Situation des Zahnes kann zuweilen die 
Zugänglichkeit erheblich erschweren und die Anwendung der 
Grundindicationen hintanhalten. Eine Eversion oder Inversion 
des betreffenden oder des Nachbarzahnes kann eine Maskierung 
der Cavität herbeiführen, die Wangenschleimhaut oder an 
unteren Zähnen die Zunge können sich in den Weg legen 
und tritt noch die geringste Unstätheit seitens des Patienten 
hinzu, so ist die Exasperation des Arztes fertig. Die oberen 
und unteren Weisheitszähne sind es, welche diese Übelstände 
zu schaffen pflegen. Sie können aber auch an Vorderzähnen 
angetrofifen werden, wo die Situation nahezu an das Wünschens¬ 
werte einer Operation am rücklings herunterhängenden Kopfe 
erinnert. Diese Situationen lassen weder für den Patienten noch 
für den Arzt eine langanhaltende Operation erwünscht erscheinen 
und sind daher die reinen Metalle contra-indiciert, während die 
plastischen in Wirksamkeit treten; nicht so sehr aber, dass man 
zu den Osteoplastics zu greifen genöthigt wäre, da die be¬ 
treffenden Cavitäten vornämlich passive oder durch stagnieren¬ 
den Speichel und Schleim bedeckte Flächen zu sein pflegen. 
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3. Hyperalgesie. Es gibt Personen, die in Ermangelung 
einer Selbstbeherrschung kaum imstande sind, Schmerzen oder 
auch nur unangenehme Empfindungen *zu ertragen. Es handelt 
sich also um eine individuelle Hyperalgesie. Solche 
vertragen besonders schlecht bereits die Excavation und es 
kommt dabei zu ungenügender Excavation, namentlich zur 
Zurücklassung kranken Dentins. Das schafft einen Übelstand 
und wird dann nothgedrungenerweise zur Quelle einer 
geänderten Indication. Man muss lediglich die schädliche 
Wirkung der residuellen Garies zu paralysieren suchen. Da 
stehen uns aber nur „linings“ aus Zinkoxysulphat (nicht 
Zinkoxychlorid, sonst werden solche Patienten ganz rebellisch), 
„linings* aus Kupferanalgam, oder Kupricement zur Verfügung, 
worüber äusserlich, soweit möglich, Silberamalgam oder Gutta¬ 
percha Verwendung finden. Alles Übrige ist contra-indiciert, 
wegen unsicherer Ausführbarkeit und wegen der residuellen 20 
Caries. 

Die Hyperalgesie von Seite des Dentins, was 
man kurzweg „sensibles“ Zahnbein zu nennen pflegt, soll mit 
der Dentin-Hyperästhesie nicht verwechselt werden. (Hierüber 
siehe oben Ausführliches.) Das sensible Zahnbein kann eine 
individuelle Eigenschaft einer Person sein, ohne dass damit 
irgendwelche Structuranomalie etwas gemein haben würde. 
Ebenso wie manche Menschen an einer Stelle kitzlich sind, an 
anderer nicht, andere Menschen wieder gerade im umgekehrten 
Verhältnisse; so gibt es auch Personen, die an jeder anderen 
Körperstelle Schmerzen gut vertragen, nur in den Zähnen nicht. 
Diese Art individuellen sensiblen Dentins kommt gar nicht 
überaus selten vor; sie betrifft oft eben robuste, kerngesunde 
Männer und Frauen — sie ist auch eine Familieneigenschaft 
— und schwächlichere könnte man als Ausnahmen betrachten. 
Eine akademische Erklärung hierüber zu geben, bin ich nicht 
in der Lage. Abgesehen von der peinlichen Schmerzhaftigkeit 


80 Diese Bezeichnung dürfte iür zurückgelassene, oder rückständige 
Cariesschichten Annahme finden, denn dieser Umstand erheischt einen tech¬ 
nischen Ausdruck. 
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der Excavation — welche nur durch die diesen Personen 
innewohnende Energie ertragen wird — üben selbst die fertigen 
Füllungen eine nachhaltige — ja wochenlang anhaltende — 
Empfindlichkeit aus, besonders solche von Gold und Silber¬ 
amalgam. Es würde also den Anschein haben, als sollte man 
diese Materialien für contra-indiciert erklären; dem ist aber 
nicht so, da diese ganz normalen Organismen nur für die 
Vortheile der Grundindicationen angethan sind; sie gebrauchen 
ihre Zähne energisch, führen gute Pflege u. s. f. — Da bleibt 
nichts anderes übrig, als höchstens Harzlösungen oder Trau¬ 
maticin vor Einführung der angezeigten Füllung über die Cavi- 
tätenwandungen zu streichen und die Patienten mit der all¬ 
mählichen Acclimatisierung der Zähne an die Füllung zu 
vertrösten. 

4. Die Metall-Idiosynkrasie streift das Gebiet der 
vorhin erörterten Hyperalgesie, indem sie auch eine Hyper- 
algesie, und zwar ausgesprochen gegenüber 
Metall — reine oder Legierungen — vorstellt. Nur kommt 
sie bei Personen vor, welche lange Jahre hindurch an irgend 
einer oder mehreren Krankheiten laboriert hatten, d. h. an 
heruntergekommenen, zumeist mehr-weniger der Neurasthenie 
zuneigenden Personen (z. B. Frauenkrankheiten). Es ist dies 
keine Reaction gegenüber Temperaturunterschieden, sondern 
ein Gefühl der höchsten Unbehaglichkeit bis zu Schmerz¬ 
empfindungen selbst im Ruhezustände des Mundes. Mit anderen 
Worten, die Patienten fühlen das Metall. Zum Glück der 
Ärzte sind solche Patienten sehr selten, besonders indem man 
sie in der angegebenen Hinsicht nur a posteriori kennen zu 
lernen in die Lage versetzt wird. Natürlich müssen dann 
sämmtliche Metallfüllungen entfernt und durch Guttapercha — 
das einzige Refugium — ersetzt werden. Kennt man bereits 
solche Patienten, dann sollen keine Versuche gemacht und 
sofort Guttapercha als das einzig angezeigte Material gewählt 
werden, und zwar ohne Rücksicht auf die Activität der 
Fläche. 

5. Die Wechsel-(Milcli-)Zähne der Kinder. Die con- 
servierende Therapie der Milchzähne hätte eigentlich ein selbst- 
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ständiges Gapitel erhalten sollen; der Kurze halber sind sie 
dem vorliegenden Capitel einverleibt worden. Der Gegenstand 
wurde zufällig erst kürzlich in einem Fachjournal auf die 
Tagesordnung gestellt und kann die Discussion als ziemlich 
abgeschlossen betrachtet werden. Die Artikelserie (Dental 
Cosmos, 1899, May), auf welche Bezug genommen wird, rührt 
von einem „Symposion u von Autoren her mit ihren Meinungs¬ 
äusserungen über das Thema. Wie voraussichtlich, drehen 
sich die Ansichten hinsichtlich des geeigneten Füllungsmaterials 
für Milchzähne — das war die aufgeworfene Frage — um die 
Bedingnisse der leichten und schnellen Anwendbarkeit bei Ver¬ 
zicht auf langsichtige Haltbarkeit. Das sind denn auch die 
richtigen Gesichtspunkte für die einschlägige Indication. 21 Mit 
Zugrundelegung dieser Principien fällt die Wahl auf Kupfer¬ 
amalgam, Guttapercha, Osteoplastics in dieser Reihenfolge je 
nach dem Grade der Anwendbarkeit, d. h. im ärgsten Falle — un¬ 
ruhige, empfindliche Kinder — die Cemente. Das Kupferamalgam 
nimmt deshalb die erste Stelle ein, weil in den meisten Fällen 
residuelle Caries zurückbleibt, und zwar nicht nur an Appro- 
ximal-, sondern auch an Kauflächen. Das der Abnützung 
unterworfene Kupferamalgam wird selten durch den längeren 
Bestand des Milchzahnes überdauert, so dass die Abnützung 
nur höchst selten eine appositionelle Lage — Erneuerung — 
der Füllung zur Nothwendigkeit macht. Allerdings kann man 
auf den Bestand des Milchzahnes Rücksicht nehmen und sollte 
demselben noch eine Functionsdauer (nämlich bis zum Zeitpunkte 
des Wechsels) von mehr als 1—2 Jahren bevorstehen, so greift 
man bei Kauflächen einfach zu Silberamalgam. Die vor vielen 
Jahren herrschende Richtung ergab auch für Milchzähne eine 


21 Übrigens sind für dieses Thema in Quinby’s „Notes on Dental 
practice“ (London, Churchill, New-ßurlington Street, 1888, pag. 25—59) seit 
lange her so gut motivierte Rathschläge ertheilt worden, dass das aufgeforderte 
Symposion weder neues, geschweige besseres hinzuznthun vermochte. Nur 
einer der Autoren bringt originelles, nämlich Theodore F. Chup ein, mit 
dem Vorschlag, überhaupt keine Füllungen, sondern nur Touchierungen der 
Cavität mittelst Höllenstein anzuwenden. Dies ist richtig, kann aber nur für 
Caries im Anfangsstadium gelten. 
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Indication für Gold; diese Anschauung dürfte bei der nüchternen, 
modernen Auffassung der Verhältnisse für alle Zeiten als ab- 
gethan betrachtet werden. Geradezu als verwerfliches Verfahren 
muss erklärt werden, wenn für Milchzahncavitäten in dünn 
angerührtes Phosphatcement getränkte Watte angewandt wird. 

6. Das Senium, von welchem hier die Rede sein kann, 
bezieht sich weniger auf die Jahre des Patienten als vielmehr 
auf die senilen Veränderungen an den Zahnsubstanzen, da 
diese es sind, auf welche hinsichtlich der Indication der Füllungs¬ 
materialien Rücksicht genommen werden soll. Von der Ab¬ 
nützung (vide „Abrasion“) abgesehen, sind solche im Dentin 
zu verzeichnen. Das senile Zahnbein ist, wie bekannt (W e d 1: 
Pathologie der Zähne), an organischen Substanzen ärmer ge¬ 
worden und hat dabei den grössten Theil des Vermögens, 
Empfindungen wahrzunehmen, eingebüsst, dabei hat Fragilität 
des Schmelzes und besonders des Dentins platzgegriffen. Ersteres 
erlaubt, die Leitungsrücksicht („non conductor“) gänzlich fallen 
zu lassen, Gold, Amalgam; letzteres macht dies für Gold zur 
Nothwendigkeit. Daher sind die Grundindicationen für sämmt- 
liche Zahngattungen zu befolgen und nur Gold macht eine 
Ausnahme. Da der Speichel im Senium selbst den Osteoplastics 
nichts anzuhaben vermag, so bewähren sich Füllungen aus diesem 
Material hier besser als sonstwo und kann man, aus Schonung 
vor Ermüdung, dem Patienten die Bequemlichkeit der Insertion 
solcher Füllungen zugute kommen lassen. Allerdings sind von 
diesem Standpunkt abweichende Massnahmen zu treffen, sobald 
im concreten Falle Nachlässigkeit der Mundpflege und Zahn¬ 
belag (weisser) vorliegen; dann gelangt Guttapercha in den 
Vordergrund der Indication, eventuell Kupferamalgam. Der 
partielle Zahnmangel und die damit verbundene Inactivität 
einzelner Zähne hat das Verlassen der Grundindicationen zur 
Folge und es können dann Guttapercha, ja sogar Osteoplastics 
selbst an Kauflächen sich ebenso gut bewähren, als würden 
die Füllungen vom dauerhaftesten Material hergestellt worden 
sein. Die mit der senilen Alveolar-Atrophie einhergehende 
Denudation der Wurzeln und ihre Affection durch Garies 
fällt ohne Unterschied derselben Auffassung anheim. 
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UI. Relative Indicationen. 

Was unter dieser Bezeichnung verstanden werden soll, 
bedarf der Erklärung. Wenn man das ganze vorliegende Ein- 
theilungsschema vom Standpunkte des Absoluten und Relativen 
betrachten wollte, so würden höchstens nur die Grundindi- 
cationen als absolute anzusehen sein, während bereits sämmt- 
liche Unterabtheilungen der speciellen Indicationen in ein 
relatives Verhältnis zu jenen gelangen würden. Nicht in diesem 
Sinne soll dieses Capitel der r relativen Indicationen“ aufge- 
fässt werden, sondern es musste für jene Fälle, wo eine mehr¬ 
fache Erkrankung im Munde überhaupt oder auch am Zahne, 
vorliegt, eine Gruppe geschaffen werden, in welcher diese Ver¬ 
hältnisse Platz finden mögen und wo sie eventuell Gegenstand 
von Erwägungen in Bezug auf die einschlägigen Indicationen 
vom Gesichtspunkte der Rationabilität sein können. 
Derart kann eine Indication der Füllungsmaterialien, welche 
ganz richtig den Grundindicationen entsprechen würde, hin¬ 
fällig werden; es wird also, sagen wir, aus einer absoluten 
Indication eine relative, d. h. aus einer allgemein gütigen eine 
zweifelhaft gütige für den speciellen Fall. 

Der Gegenstand lässt sich in zwei Unterabtheilungen 
gruppieren; die eine als Multiplicität der Gavitäten oder der 
fertigen Füllungen, die andere als Multiplicität der Krankheiten. 

1. Multiplicität der Cavitäten, resp. Füllungen. 
Diese vertheilt sich auf die Verhältnisse an einem Zahne und 
auf jene im Munde im allgemeinen. 

a) Eine Multiplicität dieser Art an einem Zahne be¬ 
deutet mehrere Cavitäten eventuell fertige Füllungen, welche 
jede für sich, separat, bestehen. So kann eine approximale und 
eine cervicale oder eine centrale und labiale Cavität u. s. f. 
an einem und demselben Zahne vorgefunden werden; sie 
können gleichzeitig alle als Cavitäten oder zum Theil als 
Cavitäten und bereits fertige Füllungen vorliegen. Die Frage, 
welche hier sich aufwirft, ist die: soll ein Zahn, welcher bereits 
ein oder zwei Amalgamfüllungen, sagen wir approximale, 
eventuell auch noch eine Guttapercha - Füllung enthält, 
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oder solche nach den Grundindicationen bekommen soll, an 
einer nachträglich hinzugekommenen Central-Cavität auf der¬ 
selben Grundlage Gold erhalten? Die Antwort ertheilt die 
Geschichte eines solchen Zahnes. Die zahnerhaltende Eigen¬ 
schaft — „tooth-preserving property“ — der Füllungs¬ 
materialien ist nicht nur an sich selbst verschieden, sie variiert 
auch je nach der Localisation der Cavität, oder richtiger 
gesagt, die Localisation der Cavität ergibt verschiedene Resul¬ 
tate des Erfolges. Einer ungünstigen Localisation — ungünstig 
hinsichtlich der recidiven Caries — wird nicht etwa durch 
das beste Füllungsmaterial hinsichtlich des Erfolges gewähr¬ 
leistet und umgekehrt an einer günstigen Localisation würde 
ein sogenanntes minder gutes — sit venia verbo — Füllungs¬ 
material gerade dieselbe Leistung wie das sogenannte beste 
aufweisen. Um nun zu unserem Falle zurückzukehren, wird 
es evident sein, dass eine Goldfüllung in einer Central-Cavität 
an jenem Zahne die Erhaltung des Zahnes gegenüber 
den übrigen Füllungen — mögen solche vorhanden sein, oder 
die Cavitäten noch offen stehen — in keiner Weise erheblicher 
fördern wird. Der Zahn wird infolge der Weiterverbreitung der 
Caries von der approximalen oder cervicalen Cavität aus zu¬ 
grunde gehen müssen, während die Goldfüllung dieses traurige 
Ende nutzlos überleben würde. Fasst man die Sachlage von 
diesem Gesichtspunkte auf, so wird man im Falle der Mehr- 
fachheit der Cavitäten an der Scala der Füllungsmaterialien 
— sollte Gold an der Spitze stehen — immer weiter herab¬ 
steigen müssen. Mit anderen Worten, für den Zahn wird die 
Indication zu einer relativen werden. Ein ähnlicher Fall rela¬ 
tiver Indication entsteht, sobald eine normalerweise active 
Fläche zur passiven oder eine passive zur activen wird. Zahn¬ 
mangel und Anomalie der Stellung einzelner Zähne — be¬ 
sonders im Senium — bringen solche Verhältnisse zur Ansicht 
Eine dritte Sorte von Mehrfachheit der Erkrankungen an den 
Zähnen geben jene mit keilförmigen Defecten und cariösen 
Cavitäten behafteten ab; jedes an gesonderter Stelle; und zwar 
sind jene extremen Fälle gemeint, wo die Krone am Gervical- 1 
rande halbgürtelweise unterminiert ist und dabei zufällig eine 
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Centralcavität entstünde. Hier wird z. B. Gold nicht frommen. 
Es wäre müssig alle Eventualitäten dieser Art herzählen zu 
wollen; es genüge, einen Fingerzeig hinsichtlich ihrer prin r 
cipiellen Auffassung gegeben zu haben. 

Die Multiplicität der Gavitäten oder Fül¬ 
lungen b) im Munde im allgemeinen wirft wieder eine 
principielle Frage auf: wie soll ein Mund aufgefasst werden, 
in welchem eine Anzahl von Zähnen bereits Goldfüllungen er¬ 
halten hat und umgekehrt, wie wenn nur Amalgamfüllungen, 
und neuerdings füllungsbedürftige Gavitäten vorhanden sind? 
Soll man Gold und Amalgam promiscue anwenden oder soll 
systematischer vorgegangen und nach den Grundindicationen 
entweder das eine oder das andere Material benützt werden ? 
Es hat keinen Sinn, den einen Zahn für wertvoller zu halten 
als den anderen; man muss an dem Principe festhalten — denn 
es ist dem Naturgesetze entsprechend — jeder Zahn sei noth- 
wendig und keiner entbehrlich. Daraus folgt, dass ein jeder Zahn 
das Beste, was man eben anwenden kann, verdient. Dreht man aber 
die Frage um und frägt, ob denn etwa Gold z. B. dem Amalgam 
so bestimmt entschieden überlegen ist, so wird man genöthigt 
sein zuzugestehen, dass dies nicht der Fall sei. Die Grund¬ 
indicationen für Gold und Amalgam laufen mit einander parallel; 
daher — um zu unserem concreten Falle zurückzukehren — 
wird es kein pro und kein contra für oder gegen das eine 
oder andere Material geben. Es kann nur noch der cosmetische 
Gesichtspunkt, das hübschere Aussehen des Goldes zur Er¬ 
wägung gelangen und die Frage entscheiden. Es wird also von 
Geschmack und Geschmacklosigkeit gesprochen werden können, 
je nachdem ein einheitliches Vorgehen in der Wahl constatiert 
wird oder Gold- und Amalgamfüllungen gemischt angetroffen 
werden. Selbstverständlich haben diese Bemerkungen ein strict 
indicationelles Vorgehen zur Voraussetzung, ohne welches an diese 
Erläuterung nicht einmal gedacht werden kann. — Hinsichtlich 
der übrigen Füllungsmaterialien, resp. anderen Gavitäten, kann 
auf indicationeller Basis in obigem Sinne nicht die Rede sein. 

2. Die Multiplicität der Krankheiten, und zwar 
a) sofern solche im Munde im allgemeinen vor- 
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kommen können, veranlassen entschieden und in erheblicher 
Weise nicht nur Abänderungen der Grundindicationen, sondern 
stellen auch Erwägungen, Vergleiche mit ihren Wirkungen und 
der Caries anderseits in den Vordergrund. Als solche Krank¬ 
heiten kommen in Betracht: die Caries alveolaris specifica 
(Pyorrhoe), die Leukoplakia mucosae oris et linguae, die 
Aphthosis — bei Erwachsenen — eventuell auch andere 
Mundschleimhaut-Krankheiten. 

Eine directe Beziehung zu den Zähnen unterhält besonders 
die Caries alveolaris specifica. Gegenstand der Er¬ 
wägung in solchen Fällen ist nicht so sehr der Eiter, welcher 
sich in sehr geringer Quantität entleert, denn dieser kann den 
harten Zahnsubstanzen nichts anhaben, sondern die Hinfälligkeit, 
das zweifelhafte der Existenz des Zahnes, welcher überdies 
auch noch mit Caries behaftet ist. Wenn die Richtschnur für 
die Indicationen die beste Conservierungsweise des Zahnes 
ist, so wird diese Absicht und ihr Erfolg durch die andere 
Krankheit vereitelt, indem der Zahn ganz und gar verloren 
geht (locker wird und herausfällt). Unter solchen Verhältnissen 
ist die Bahn der Indication durch das schwerere 
Leiden vorgesteckt. Es hat also keinen Sinn, die Dauer¬ 
haftigkeit eines Füllungsmateriales in die Erwägung einzu¬ 
beziehen. Daher werden contra-indiciert sein: Gold, ja selbst 
Amalgam, während Guttapercha das Geeignetste zu sein scheint. 
Die Osteoplastics halten sich auch hier sehr schlecht. Ist das 
Leiden erst im Anfangsstadium und ist Aussicht vorhanden, 
die Zähne auf 1 bis 2 Jahrzehnte zu erhalten, dann allerdings 
können — in Anbetracht der vorzüglichen Structur dieser 
Zähne — die Grundindicationen aufrechterhalten bleiben. 

Die Leukoplakie, wenn sie noch so stark entwickelt 
ist — an der buccalen oder Gaumenschleimhaut oder an der 
Zunge, oder an allen drei Situationen — kann wohl ein 
wüstes Aussehen des Mundes zeigen, sie beeinflusst aber, nach 
unseren gegenwärtigen Kenntnissen zu urtheilen, weder die 
Zahnsubstanzen, noch die bereits vorhandene Caries in irgend 
einer Weise. Dieses Leiden entsteht allem Anscheine nach auf 
trophoneuro tisch er Grundlage und hat eine gewisse Art von 
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Verhornung oder Necrobiotik der Epithelzellen zur Folge, mit 
einem schichtenweise Übereinanderhäufen der Zellen. Diese 
enthalten wohl eine erhebliche Zahl von Mikroorganismen, von 
denen wir aber weiter nichts wissen. Die Speichelsecretion 
solcher Patienten ist durchwegs entweder eine normale oder 
sogar eine reducierte (Xerostomie im geringeren Masse). Be¬ 
merkenswert ist das Vorwiegen der Caries chronica bei diesen 
Patienten. Ist sie allgemein vorhanden, dann kann selbst die 
Frage in Erwägung gezogen werden, ob denn eine conservative 
Behandlung der Zähne überhaupt vorgenommen werden soll, 
da die chronische Caries mit dem Zahnerhaltungsvermögen 
der Füllungen beiläufig gleichen Schritt hält und die Leuko¬ 
plakie ein Umschnappen in acute Zahncaries, wie es scheint, 
nahezu hintanzuhalten vermag. Da nun weder von der einen, 
noch von der anderen Seite den Zähnen oder den Cavitäten 
etwas schädliches zugefügt wird, so hat es auch keine Be¬ 
denken, wenn geradewegs die Grundindicationen Anwendung 
finden. Ja, der Umstand bezüglich der Caries chronica begünstigt 
in erhöhter Weise einen Vorgang dieser Art. 

Die Aphthosis, insofern sie zuweilen und recht selten 
bei Erwachsenen als eine eigenthümliche individuelle Behaftung 
vorkommt und abwechselnd bald die Mundschleimhaut, bald 
wieder die Zunge afficiert, ruft jedesmal einen erheblichen 
Ptyalismus hervor, welcher sich aber durch seine Dünnflüssig¬ 
keit bemerkenswert macht und von jenem, z. B. der Rhachitiker, 
sich unterscheidet. Dennoch werden ähnliche Fälle, wenn die Aph¬ 
thöse beständig vorhanden ist oder nur kurze Unterbrechungen, 
Intervalle, aufweist, zu einem Umstande, welcher die Grund¬ 
indicationen mit Ausnahme der Centralcavitäten zu einer Ab¬ 
änderung zu Gunsten des Guttaperchas wenden dürfte. 

Die Multiplicität der Krankheiten l) an der 
betreffenden Stelle, also localisiert, bezieht sich auf Fälle, 
wo neben der Zahncaries am selben Zahne eine Periodontitis 
oder Alveolarerkrankung, oder Gingivitis anzutreffen ist. Solche 
können eine Erwägung hervorrufen, in derem Sinne von einer 
Füllung auch gänzlich Abstand genommen werden kann. Zum 
Beispiel, die Periodontitis chronica diffusa atque necrotica 

6 * 
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marginalis stellt ein Leiden vor, welches die Existenz des 
Zahnes erheblich bedroht. 

Necrosis septi interradicularis. Ist an einem solchen 
Zahne zufällig eine Cavität vorhanden, dann entsteht die 
Frage, ob es sich überhaupt lohnt, die Cavität zu behandeln 
oder wenn schon, so würde höchstens ein leicht anwendbares 
Material ohne Rücksicht auf Dauerhaftigkeit angezeigt sein. 
Und hier kommen die Osteoplastics zur Geltung. Ähnliches 
kann der Fall sein, wenn eine unbesiegbare Alveolarerkran¬ 
kung vorliegt oder eine Gingivitis, welche durch immerwährende 
Rückfälle jeder Behandlung spottet. In beiden letzteren Fällen 
ist die Existenz des Zahnes selbst in Frage gestellt und würde 
es irrationell sein, mit der minderen Krankheit — der Zahn- 
caries — mehr Aufwand zu machen. 

* 

Ein Schlusswort, um manche Erörterungen zu begründen. 
Von den „structurellenGrundlagen“ der Indicationen angefangen, 
bis ans Ende der vorliegenden Abhandlung, sind wiederholt 
unter der Bezeichnung , Verhältnisse 2 Erscheinungen geschil¬ 
dert worden, welche eigentlich kleine Krankheitsbilder oder 
Theile derselben vorstellen. Sie mussten vielleicht ausführ¬ 
licher geschildert werden, als es dem Thema, d. h. den Indi¬ 
cationen an und für sich zugekommen wäre. Es musste aber 
geschehen, da eben diese klinischen Kleinigkeiten aus 
den Hand- und Lehrbüchern grösstentheils nicht bekannt sind 
und ihre Hinweglassung dem Verständnisse und der Motivie¬ 
rung der bezüglichen Indicationen Eintrag gethan hätte. 

Die literarischen Quellen finden die gebürende Würdigung 
im nachfolgenden Literaturverzeichnis, 82 welches abweichend 
von der üblichen, ich möchte sagen todten, Bibliographie, 
durch kurze Auszüge ein lebendes Verzeichnis des 
Standes der einschlägigen Frage geworden ist. Welchen Auf¬ 
wand an Zeit und Mühe dieses Verzeichnis zur Voraussetzung 
hatte, lehrt ein Blick in dasselbe, und ich muss den Herren 

22 Der in dem Inseratenanhange angezeigten Separatausgabe der vor¬ 
liegenden Arbeit, wird dieses Literaturverzeichnis beigegeben sein; hier mussten 
wir es leider aus Mangel an Raum fehlen lassen. Der Herausgeber. 
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Dr. J. Szabö und Dr. Madzsar, die sich dieser Aufgabe 
unterzogen hatten, meinen freundlichsten Dank aussprechen. 

Die gesammte einschlägige Literatur wurde dieser Ab¬ 
handlung zu Nutze gemacht. Wenn dies auch nur implieite 
und nicht explicite stattgefunden hat. — Der in den Aufsätzen 
der periodischen Literatur, ja, sogar in Lehrbüchern vielfach 
hervorgehobene „Kostenpunkt 4 als Grundlage oder nur Motiv 
zur Wahl eines Füllungsmateriales (Gold) ist mit Stillschweigen 
übergangen worden, weil es nicht ärztlich und einer ernsten 
Abhandlung unwürdig gewesen wäre. 


Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet. 

Über „Mla'-Mt ui „Fälle ans Ser Praxis“. 

Nach zwei Vorträgen, gehalten im Vereine österreichischer 
Zahnärzte am 3. Jänner und 7. Februar 1900, von Dr. Rieh. Breuer , 
Zahnarzt in Wien. 

I. 

Über „Solila“-Gold. 

Als im Jahre 1895 der Prospect über DeTrey’s neues 
Gold „Solila“ den Praktikern zugesandt wurde, da mochte 
wohl mancher nach Durchsicht desselben sein Haupt ungläubig 
geschüttelt, vielleicht auch mancher gejubelt haben, dass 
endlich das Ideal-Gold erzeugt sei, mit dem sich so leicht 
arbeiten lasse, wie mit plastischen Füllungsmaterialien, und 
doch sofort die Härte und Dauerhaftigkeit der Goldfüllungen 
erzeugt werden könne, ohne mehr als Handdruck anzuwenden. 
Was konnte man noch mehr verlangen! Kaum war das Gold 
in der Praxis eingeführt, da tauchten auch schon mannig¬ 
fache Urtheile über dasselbe auf, meistens günstig lautend; 
nur einzelne Praktiker waren zurückhaltend und bestrebt 
objectiv zu sein, einfach aus dem Grunde, weil man nach so 
kurzer Zeit schon ein Urtheil über die Dauerhaftigkeit des 
Präparates und seinen Wert ja noch nicht abgeben konnte. 

Auch ich stand anfangs diesem Präparate gleichgiltig 
gegenüber. Als ich jedoch gelegentlich der Demonstration des 
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„Solila“-Goldes durch Dr. Weiser in der Sitzung unseres 
Vereines vom 5. März 1896 das Präparat näher kennen lernte, 
insbesondere seine leichte Verarbeitung und seine grosse 
Cohäsivkraft beobachten konnte, entschloss ich mich, wie viele 
andere vielleicht, das Präparat auch einmal zu versuchen. 
Gestützt aber auf die Erfahrungen, die ich unter der Leitung 
meiner Lehrer, zweier in der Behandlung von Krystallgold 
wohl erfahrener, tüchtiger Praktiker hier in Wien, mit Zur 
Nedden's, Watt’s und v. Günthers Krystallgold zu sam¬ 
meln Gelegenheit hatte, wendete ich „Solila“ nicht nach De 
Trey’s Vorschlag sorglos nach Art von Amalgam, sondern 
mit aller Achtsamkeit, wie sie Krystallgold erfordert, im übrigen 
aber getreu nach De Trey's Vorschriften, an. 

Seit jener Zeit sind nun drei Jahre verflossen, und von 
„Solila“ ist es allmählich still geworden, d. h. nicht ganz, denn 
im Jahre 1897 erschien in der r Zahnärztlichen Rundschau“, 
Nr. 262 bis 266, ein umfangreicher Artikel „Über „Solila“ und 
andere Krystallgoldpräparate“ von Professor Sachs in Breslau, 
der durchaus keine Lobeshymne auf „Solila“ enthielt. Im ver¬ 
gangenen Jahre tauchten abermals einige Mittheilungen auf 
(so Professor S a c h s 1 im Vereine schlesischer Zahnärzte, 
Köhler und Dr. Pap sch auf der Naturforscherversamm¬ 
lung in München 2 ), welche für „Solila“ gleichfalls nicht günstig 
lauteten. Als jedoch Dr. Weiser, der uns mit „Solila“ zuerst 
bekannt machte, in seinem letzten Vortrage hier im Vereine 
im October 1899 über „Solila“ auch ungünstig berichtete, 
fühlte ich mich denn doch veranlasst, meine Erfahrungen, da 
sie sich mit denen Dr. Weiser’s und der anderen Autoren 
nicht ganz decken, den geehrten Herren Gollegen bekannt zu 
geben. 

Hier sei es gleich gesagt, dass es nicht meine Absicht 
ist, über Krystallgold, seine Verarbeitung und seinen Wert als 
Füllungsmaterial im allgemeinen zu sprechen (darüber haben 
schon früher zahlreiche Autoren ausführlich geschrieben), 

1 „Wiener zahnärztliche Monatsschrift“, 1899, Nr. 8, Seite 153. 

2 „Österr.-Ungar. Vierteljahrsschrift“ 1899, IV. Heft, Seite 491, und 
„Wiener zahnärztliche Monatsschrift“ Nr. 12, Seite 683. 
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sondern, dass es mir einzig und allein darum zu thun ist, die 
Vorzüge und Schattenseiten des „Solila 4 in objectiver Weise 
auf Grund meiner mehr als dreijährigen Erfahrung, und nach¬ 
dem ich bereits 32 Pakete „Solila“ verarbeitet habe, mit- 
zutheilen. Möge dann jeder Praktiker sich sein Urtheil über 
„Solila“ selber bilden. Von obigem Gesichtspunkte aus empfiehlt 
es sich zunächst, die Gebrauchsanweisung, wie selbe DeTrey 
seinem Matlgold „Solila“ voraussandte, einer eingehenden 
Kritik zu unterziehen. Denn nur der, welcher genau nach 
dieser Vorschrift gearbeitet hat, kann sich meiner Meinung 
nach ein Urtheil über dieses Gold bilden. 

Da findet sich gleich auf der ersten Seite dieser Gebrauchs¬ 
anweisung eine Bemerkung, von der ich wünschen möchte, 
De Trey hätte sie niemals gethan, nämlich die Bemerkung, 
„Solila“ lasse sich, dank seiner Geschmeidigkeit und Weich¬ 
heit, angenehmer verarbeiten als Amalgam und schmiege sich 
den Wänden der Cavität viel besser an.“ Da mag wohl der 
Wunsch der Vater des Gedankens gewesen sein! Vielleicht 
war De Trey auf Grund seiner 20jährigen Erfahrung wirk¬ 
lich imstande, „Solila“ in der angedeuteten Weise zu ver¬ 
arbeiten. Sollte sich aber ein Praktiker haben verleiten lassen, 
auf Grund der wirklich staunenswerten Cohäsivkraft und 
Härte des Präparates schon nach einfachem Handdruck „Solila“ 
etwa nach Art des Amalgams zu verarbeiten, der dürfte gar 
bald unangenehme Erfahrungen gemacht haben. So leicht wie 
Amalgam lässt sich eben „Solila 4 nicht verarbeiten. „Solila“ 
ist Gold und sogar ein heikles Gold, das auch entsprechend 
behandelt werden muss. Die weiteren Rathschläge De Trey’s 
bestätigen meine Worte. 

Wenn De Trey von der ausserordentlichen Adhäsion 
des n Solila“-Goldes an die Gavitätenwände spricht, so kann 
ich dies nur bestätigen, desgleichen wenn er meint, das Gold 
kann ungeglüht verwendet werden, verarbeitet sich aber an¬ 
genehmer nach leichter Erwärmung. Doch möchte ich jeder¬ 
mann den Rath ertheilen, „Solila“ nie ungeglüht zu verwenden, 
ganz besonders nicht, wenn es längere Zeit gelegen ist, weil 
es dann Feuchtigkeit und Gase auf sich condensiert hat, 
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welche die Cohäsion der Krystalle gänzlich vernichten können. 
Besonders betonen möchte ich die 1 eicht e Erwärmung. Es ist 
durchaus nicht nöthig, das Gold bis zur Weissglut zu erhitzen, 
weil da leicht die Krystalle an den Rändern zu Kugeln zu¬ 
sammenschmelzen, die zwar, wenn sie im Innern der Füllung 
zu liegen kommen, keine Schädigung bringen, wenn sie aber 
zufällig an den Cavitätenrand zu liegen kämen, unbedingt 
einen ungenügenden Randschluss verursachen würden. Man 
erhitze „Solila“ nur bis zur Rothglut und auch nicht zu lange, 
weil es bei zu starkem und zu langem Glühen hart und 
bröcklig wird und dann schwer zu verarbeiten ist, auch eine 
dunkle Farbe bekommt. 

Mii Zinngold verbindet es sich sehr gut, nicht etwa, weil 
es eine höhere Affinität zu demselben hätte, sondern deshalb, 
weil es sich in das weiche Material leicht hineindrücken lässt 
und fest haftet. Seine Verwendbarkeit bei Reparaturen von 
Brückenarbeiten habe ich nie versucht, wohl aber habe ich 
mitunter „Solila“ bei Stiftzähnen, Kronen und Goldplatten zum 
Ausfüllen von Hohlräumen und Defecten mit Vortheil benützt. 
Da ist es manchmal ein ganz vorzügliches Hilfsmittel. 

Den nächstfolgenden Absatz in De Trey’s Gebrauchsan¬ 
weisung, welcher lautet: „Gut condensierte Oberflächen von Fül¬ 
lungen mit diesem Golde sind noch härter als die mit dicker Gold¬ 
folie gemachten; man soll sich deshalb hüten, zu vielGold 
an einer Füllung aufzutragen, da seiner Härte wegen das 
Finieren sehr zeitraubend ist“, kann ich vollinhaltlich bestätigen. 
Leider dürfte man den Worten * gut condensierte Oberflächen“ 
zu wenig Beachtung geschenkt haben. Hierin liegt aber ein 
grosser Theil des Erfolges mit Solila-Gold verborgen, und ich 
befürchte, dass man diese wichtigen Worte in . der Praxis zu 
wenig befolgt hat. Ich werde noch Gelegenheit haben, auf 
diesen Punkt zurückzukommen. Nicht übereinstimmen kann 
ich mit De Trey, wenn er sagt: „Man kann das Gold nach 
dem Glühen auch in Form kleiner Kügelchen, die man sich 
durch Rollen zwischen den blossen Fingern, wenn diese ganz 
trocken sind, oder zwischen zwei feinen Servietten herstellt, 
wie Amalgam in die Cavitäten einführen.“ Ich habe das nie 
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versucht und rathe auch jedermann von diesem Versuche ab. 
Abgesehen davon, dass der erste Punkt wohl selten zutreffen 
durfte, ist auch das „Solila“ ein viel zu heikliches Ding, als 
dass es den Druck beim Rollen, sei es mit Fingern oder Ser¬ 
vietten, noch weniger aber die damit verbundene Verunreinigung 
mit Schweiss, Staub und Fasern ohne Schädigung seiner Con- 
sistenz und Gohäsivkraft vertragen dürfte. Verlangt doch 
De Trey selber Schutz vor Verunreinigung durch sorgfältige 
Aufbewahrung, um wie viel mehr Sorgfalt muss man bei Aus¬ 
führung der Füllung erst anwenden, wenn man Misserfolge ver¬ 
meiden will. Das gilt aber nicht allein für Solila, sondern für 
jedes Gold. 

Die ferneren Bemerkungen De Trey’s über Condensation 
des Goldes und Beginn der Füllung sind so wichtig und be¬ 
herzigenswert, dass ich bei denselben etwas länger verweilen 
muss; auch jedem Collegen, der mit Solila arbeiten will, rathe 
ich, diese Worte wiederholt und genau durchzulesen. Die Con¬ 
densation mit Handdruck geht wirklich so schnell vor sich, 
dass man anfangs gar nicht glauben kann, schon genug con- 
densiert zu haben, und im Glauben an das „zu wenig“ viel 
Kraft und Zeit unnütz verliert: so hart wird das Gold schon 
durch blossen Handdruck. Anderseits kann es einem passieren, 
namentlich bei Verwendung der dickeren Sorten und zu 
starkem Drucke gleich im Beginne, dass das Gold in seinen 
obersten Lagen wohl hart, in seinen untersten Lagen aber 
nicht dicht genug wird, um einen ordentlichen Randschluss 
herzustellen. In diesem Umstande scheint mir die Ursache 
mancher Misserfolge erfahrener Goldfüller gelegen zu sein, da 
sich ein ähnliches Verhalten bei der Folie wohl nicht findet. 

Ich muss daher, um nicht missverstanden zu werden, hier 
etwas näher auf die Beschaffenheit des Solila-Goldes eingehen, 
selbst auf die Gefahr hin, längst Bekanntes wieder vorzubringen. 

„Solila“ ist ein Krystallgold, und zwar ein Krystallgold 
von so feinem Gefüge, wie ich es ähnlich bisher nur in 
v. Günthers Krystallgold gefunden. Wie es hergestellt wird, 
ist selbstverständlich Geheimnis des Erfinders; doch vermuthe 
ich aus dem gleichmässigen Gefüge und der gleichmässigen 
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Dicke der Patten, dass es auf elektrischem Wege hergestellt, 
d. h. aus einer Goldchloridlösung auf Folie niedergeschlagen 
wird. Die Krystalle sind von solcher Kleinheit und Zartheit 
und so dicht aneinander gelagert, dass man mit der Loupe 
kaum dieselben erkennt, noch viel weniger Zwischenräume 
zwischen denselben wahrnehmen kann. Während das Krystall- 
gold früherer Zeiten in Klumpen in den Handel gebracht 
wurde, die man vor dem Gebrauche erst zerzupfen musste, 
während man auf diese Weise gewöhnlich ungleichmässig 
faserige und verschieden grosse und dicke Stücke erhielt, 
deren Randkrystalle beim Glühen in offener Flamme zu kleinen 
Kugeln abschmolzen, während ferner diese Stücke nicht immer 
leicht zu verarbeiten waren, häufig sich ballten, bröckelten 
und buckelige Flächen beim Dichten erzeugten, deren Aus¬ 
gleichung hinwider umständlich und zeitraubend war, kommt 
„Solila“ in Platten in den Handel von nahezu gleichmässiger 
Dicke und so dicht verfilztem Gefüge, dass man die Platten mit 
der Scheere in beliebig grosse Stücke schneiden kann, ohne 
dass die Masse bröckelt oder zerfällt. Die Ränder schmelzen 
bei richtigem Erwärmen nicht ab, die Geschmeidigkeit, der 
Zusammenhalt und die Form der Masse ermöglichen ein Ver¬ 
arbeiten nach Art des Cylindergoldes, kurz, man kann bei 
einiger Achtsamkeit' und richtigem Gebrauche von De Trey’s 
Stopfern mit „Solila“ leicht Schichte auf Schichte gleichmässig 
stopfen und condensieren, wodurch man stets eine gleich¬ 
förmige Fläche zum weiteren Aufbau der Füllung erhält. 
Hierin liegt einer der grössten Vorzüge des * Solila« den 
Krystallgoldsorten früherer Zeiten, selbst dem v. Günther’schen 
gegenüber, welch’ letzterem das „Solila“-Gold wohl in seiner 
Geschmeidigkeit und Weichheit, aber nicht in der Farbe gleich¬ 
kommt, dagegen in der Härte überlegen ist. Es ist ein un¬ 
bestrittenes Verdienst De Trey’s, Krystaligold zuerst in solch 
handlicher Form erzeugt zu haben, und Liebhaber von Krystali¬ 
gold werden sich ihm zu aufrichtigem Danke verpflichtet 
fühlen. Alle nach dem Erscheinen des „Solila“ in den Handel 
gebrachten neueren Krystallgoldsorten ahmen bereits die 
äussere Form des „Solila“ nach. 
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In dieser Fähigkeit, sich in gleichmässigen und 
dicken Schichten verarbeiten zu lassen, liegt ein Vor¬ 
thei], den „Solila“ nicht nur älteren Krystallgoldsorten, 
wie eben erwähnt, sondern selbst dem Cylindergold 
gegenüber bietet. Diese Worte mögen wohl von manchem 
Anhänger des Dogmas von der alleinigen Geltung und 
Brauchbarkeit der Goldfolie ungläubig aufgenommen werden. 
Und doch ist es so. Um dies zu begründen, will ich 
einmal der Frage näher treten: „Warum verwendet man 
Folie und warum gibt man derselben den Vorzug 
vor dem Krystallgolde?“ Ich habe da, um mir authen¬ 
tische Antwort auf diese Frage zu holen, in verschiedenen 
mir zugänglichen Lehrbüchern nachgeschlagen, habe aber zu 
meinem Bedauern gefunden, dass die wenigsten Autoren hier¬ 
über Auskunft geben. Die einen erklären sich kurzweg als An¬ 
hänger der Folie, ohne zu sagen warum, beschreiben die Eigen¬ 
schaften der cohäsiven und noncohäsiven Folie, sowie deren 
Verarbeitung, thun aber das Krystallgold mit ein paar Worten 
in wenigen Zeilen ab. Andere hinwieder widmen dem Gegenstände 
etwas mehr Beachtung, gehen aber nicht näher auf die Unter¬ 
schiede der beiden Goldsorten ein. So schreibt z. B. Professor 
Baume in seinem Lehrbuche, III. Auflage, Seite 413: „Die erste 
Portion haftet bei Krystallgoldfüllungen gewöhnlich sogleich, wenn 
die Höhle richtig geformt und vollkommen ausgetrocknet ist 
Die Krystallgoldfüllungen sind die leichtesten, wenn man sie 
tnicht“ gewissenhaft ausführt. Verfährt man jedoch sorgfältig, 
so sind sie entschieden zeitraubender, als die Blattgoldfüllungen. 
Man muss jede einzelne Portion mit ganz besonderer Sorgfalt 
dichten, wenn man eine compacte Füllung erzielen will“ und 
Prof. Sachs in Scheffs Handbuch, II. Band, I. Theil, 
Seite 346, schreibt: „Vor circa 20 Jahren erfreute sich das 
Krystallgold allgemeiner Beliebtheit, weil es leicht zum Haften 
in der Zahnhöhle gebracht werden kann. Doch verarbeitet 
man jetzt bedeutend mehr Blattgold, mit welchem man eine 
härtere und besser schliessende Füllung herzustellen imstande 
ist. Das Krystallgold hat namentlich für den Anfang der 
Füllung schätzenswerte Eigenschaften, welche von vielen er- 
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fahrenen Zahnärzten als unübertrefflich hingestellt werden,“ 
während Prof. Holländer in seinem Lehrbuche „das Füllen 
der Zähne' über Krystallgold so schreibt, dass man nicht 
recht klug wird, hat der Autor ein selbständiges Urtheil aus 
eigener Erfahrung oder nicht. 3 Selbst Prof. Miller beant¬ 
wortet die Frage nur insoferne, als er unter den Eigenschaften 
der Folie grosse Adaptibilität, Gohäsionskraft und Härte an¬ 
führt, dem Krystallgolde diese Eigenschaften aber auch nicht 
abspricht. Es scheint mir daher, dass man die Folie haupt¬ 
sächlich deswegen an wendet und ihr den Vorzug gibt, weil 
sie leichter und bequemer zu verarbeiten ist, als Krystallgold, 
weil man mit ihr von jeher zu arbeiten gewohnt ist und in 
den Schulen selten Gelegenheit hat, etwas anderes kennen zu 
lernen oder angewendet zu sehen als Folie. 

Was Prof. Baume 1885 und auch später über Krystall¬ 
gold sagte, ist auch heute noch giltig bis auf die Stelle, dass 
sorgfältig ausgeführte Krystallgoldfüllungen entschieden zeit¬ 
raubender als Blattgoldfüllungen sind. Früher mag das der 
Fall gewesen sein, seit der Einführung des Solilagoldes ist 
aber die Schwierigkeit der Ki ystallgoldfüllungen nicht grösser 
als die der Füllungen aus Blattgold, der Zeitaufwand, sobald 
man eingeübt ist, geringer. Und wenn Prof. Sachs meint, 
man könne mit Folie besser schliessende und härtere Füllungen 
herstellen als mit Krystallgold, so können sich seine Worte 
nur auf die zur Zeit ihrer Niederschrift im Gebrauche ge¬ 
standenen Krystallgoldsorten beziehen, nicht aber auf „Solila“, 
das erst viel später erzeugt wurde und in Verwendung kam. 
So dachte ich anfangs, wurde aber durch den oben citierten 
Aufsatz (Zahnärztliche Rundschau, 1897, Nr. 262 bis 266) 
von Prof. Sachs eines anderen belehrt. 

Halten wir uns also vor Augen, welche Eigenschaften (nach 
Baume) man den Goldfolien, cohäsiv und nicht cohäsiv, nach¬ 
rühmt, resp. nachsagt, nämlich der „noncohäsiven“: Weichheit, 
leichte Verarbeitung, gute Adaptibilität, dafür aber Unfähigkeit 


3 Siehe übrigens Österr.-Ungar. Vierteljahrsschrift 1896, Heft II: „Solila 
von Dr. E. de Trey“ von Prof. Dr. Jul. Scheff. 
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zum Aufbau von Contourfüllungen; der „cohäsiven“: ebenfalls 
gute Adaptibilität, Härte, Fähigkeit zum Aufbau von Contouren, 
grosse Empfindlichkeit gegen Feuchtigkeit, infolgedessen um¬ 
ständlichere Arbeit; beiden gemeinsam: Die Leichtigkeit des 
Einführens in die Cavität; und fragen wir uns nun, welche 
von den oben genannten Eigenschaften etwa dem „Solilagolde“ 
zukommen, und welche nicht, so muss ich auf Grund meiner 
Erfahrungen sagen: das Solilagold, obwohl nur cohäsiv ver¬ 
wendbar, besitzt die Weichheit und gute Adaptibilität der 
*noncohäsiven J Folie, die Empfindlichkeit gegen Feuchtigkeit 
und Verunreinigungen der „cohäsiven Folie,“ welch letztere 
von Solila, wenn richtig behandelt, an Härte und Eignung 
zum Gontouraufbau übertroffen wird; dagegen ist wieder das 
Einbringen und Verarbeiten des Solilagoldes in kleinen, 
sowie approximalen Cavitäten ohne entsprechende In¬ 
strumente umständlicher, unter Umständen sogar schwieriger 
als bei Folie. Eignet sich demnach Solila hauptsächlich für grosse 
Cavitäten und zum Gontouraufbau, so verdient es geradezu 
den Vorzug in solchen Fällen vor der Folie, da man bei gleicher 
Güte der Arbeit mit Solila in viel kürzerer Zeit sein Ziel 
erreicht als mit Folie. Warum, will ich kurz erklären. Wie 
oben gesagt, besteht Solila aus einem dicht verfilzten Gefüge 
Avinzig kleiner, sehr nahe bei einander liegender, fast gleich 
grosser Goldkrystalle von ausserordentlicher Cohäsivkraft. Um 
aus diesem Schwamme, d. h. den lose neben- und durch¬ 
einander liegenden Krystallen einen einheitlichen, soliden Körper 
zu bilden, muss man ihn zunächst auf ein kleineres Volumen 
bringen, d. h. man muss durch leisen, gleichmässigen Druck 
auf die Masse die Krystalle zusammendrängen und weiters, 
sobald dies erfolgt ist (was man an dem grösseren Wider¬ 
stande beim Dichten merkt), mit kräftigem Druck oder Schlag 
die Krystalle zum Verschweissen bringen. Es wäre sehr gefehlt, 
würde man anfangs gleich mit starkem Drucke arbeiten. Man 
würde dadurch nur die oberste Schichte, auf welche der Druck' 
am stärksten wirkt, hart machen, während die untersten, gewiss 
aber die mittleren Schichten wenig comprimiert werden. Die¬ 
selben werden auch bei stärkerem Drucke nicht mehr gedichtet* 


Digitized by v^ooQle 



94 


Dr. Kiehard Breuer, Wien. 


weil die compacte oberste Schichte durch die Einwirkung 
weiteren Druckes oder Schlages nur noch härter wird, somit 
weiterer Compression einen noch grösseren Widerstand ent¬ 
gegensetzt. Dass dieser Übelstand umso grösser sein wird, je 
dicker die zu dichtende Schichte ist, liegt auf der Hand. 
Ich kann nicht ausdrücklich genug auf diesen Punkt hin- 
weisen, da man bei Ausserachtlassung dieser Grundregel nur 
unbrauchbare Füllungen erhält, Füllungen, die zwar aus 
einem festen Kern, aber aus einem porösen, undichten 
Mantel bestehen, oder Füllungen, die abwechselnd aus 
dichten, harten und porösen, weichen Schichten zusammen¬ 
gesetzt sind. 

Von einem exacten Randschluss kann dann keine Rede 
mehr sein, secundäre Caries ist selbstverständliche Folge, ebenso, 
dass so hergestellte Füllungen, wenn nicht genügend Unter¬ 
schnitte gemacht wurden, binnen kürzester Zeit herausfallen 
müssen. Die ausserordentliche Härte des Solilagoldes nach 
dem Dichten erklärt sich aus der grossen Cohäsivkraft der 
winzig kleinen Krystalle. Während bei der Folie die zu 
dichtenden Lagen in parallelen Ebenen zu einander liegen, 
liegen beim Krystallgold die sich verschweissenden Flächen in 
allen möglichen Lagen und Richtungen wirr durcheinander. 
Daraus folgt, dass man mit schwachem Drucke anfangen 
muss, da ein Verschieben der Krystalle und der Schichten 
unter einander nicht mehr möglich ist, wenn die Theile ein¬ 
mal verbunden sind, dass das zusammengehämmerte Krystall¬ 
gold, wie aus einem Gusse hergestellt, in der Höhle liegt, dass 
die Masse eher bricht, als sich biegen lässt. Bei der Folie 
lassen die schon gedichteten Lagen, weil parallel liegend, 
immer noch ein mässiges Biegen und Treiben zu, so dass man 
entstandene Undichtigkeiten auf diese Weise noch ausbessern 
kann. Beim r Solila a gibt es kein Treiben und Schieben mehr, 
wenn es einmal gehämmert worden; da heisst es, entstandene 
Mängel einfach ausbohren und frisch ausfüllen: Ein Übelstand, 
der allen Krystallgoldsorten wegen ihrer Structur anhaftet. 
Infolge der Kleinheit der Krystalle und der enorm kleinen 
Zwischenräume zwischen denselben ist der Solilakuchen an 
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und für sich schon so dicht, dass geringer Druck genügt, um 
die Theile zusammenzubringen. Das Volumen des gehämmerten 
Goldes ist nur um ein Geringes kleiner als das des ungehämmerten. 
Während ein zusammen gehämmerter Goldcylinder die Dicke 
eines Papierblattes hat, hat ein Solilastückchen von dem gleichen 
Volumen eines Cylinders nach dem Hämmern die Dicke eines 
Kartenpapiers. Dies der Grund, warum man mit Solila, auch 
wenn man langsam arbeitet, doch rasch aufbauen kann, viel 
höher in der gleichen Zeit als mit Folie, und warum es bei 
grossen Höhlen sowie beim Aufbau von Contouren so aus^ 
gezeichnete Dienste leistet, sogar der Folie vorzuziehen ist. 
Da aber bei Solilagold, weil Krystallgold, in der Cavität 
die Verbindung der Molecüle nach zwei Richtungen, nämlich 
nach der Tiefe und nach der Fläche, erfolgen muss, um einen 
soliden Körper zu geben, zum Unterschiede von der Folie, bei 
der die Verbindung der Molecüle in der Flächenrichtung durch 
Hammer und Walze schon erfolgt ist, so ist es selbstverständlich, 
dass man grössere Flächen auf einmal in Arbeit nehmen soll. 
Dies kann nur mit grossflächigen Stopfern geschehen, die man 
wiegend handhabt, weil sie, wie De Trey sagt, als Walze 
wirken sollen. Thäte man mit kleinen, mit spitzen oder scharf- 
gezähnten Instrumenten arbeiten, so würde das Gold ungleich- 
massig in Tiefe und Fläche gedichtet, zerrissen und durch- 
stossen werden, man brauchte dann bedeutend mehr Zeit, die 
Schäden und Unebenheiten auszubessern, hätte weit mehr 
Misserfolge und Ärger, kurz alle seine guten Eigenschaften 
würden verloren gehen und nur die schlechten hervortreten. 
Die Worte Professor Baume’s hätten dann auch in diesem 
Punkte für „Solila“ ihre Berechtigung. De Trey hat für den 
obgenannten Zweck eine grosse Anzahl von vorzüglich con- 
struierten Instrumenten angegeben. Jeder Praktiker kann sich 
aus denselben diejenigen aussuchen, die seinen Gewohnheiten 
und seiner Hand am besten entsprechen. Nicht die Instrumente 
und deren Zahl machen den Goldfüller, sondern die Art der 
Handhabung derselben. Ich habe mich absichtlich bei diesem 
Gegenstände länger aufgehalten, weil er das ganze Geheimnis 
des Erfolges mit Solila enthält. Hinzufügen will ich noch, dass 
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ich mit De Trey nicht übereinstimme, wenn er räth, das 
Füllen mit grossen Stücken zu beginnen. Ein kleines Stück 
kann man in seinen Grenzen leichter übersehen und in allen 
Theilen leichter bewältigen, als ein grosses. Ich fange daher 
die Füllungen nur mit kleinen Stücken an, arbeite an den 
Rändern auch nur mit kleinen Stücken, denen ich grösste 
Sorgfalt angedeihen lasse, genau so wie bei Blattgold. Sind 
die Ränder einmal gedeckt, dann kommen in die Mitte grössere 
Stücke, welche die Arbeit leicht und rasch zu Ende führen 
helfen. Im übrigen ist das Geschmacksache. Ich für meinen 
Theil habe mein Vorgehen noch nie zu bereuen gehabt, 
ebensowenig als ich meine Vorsicht zu bedauern hatte, dass 
ich aus Gründen, die bereits oben angeführt wurden, von 
Anfang an nur mit Solila Nr. 3, also der dünnsten Sorte, 
gearbeitet habe, was ich auch jedermann wärmstens empfehle. 
Was man bei Anwendung dickerer Sorten eventuell an Zeit 
gewinnt, kann man später bei Misserfolgen an Zeitverlust in 
vervielfachter Zahl zusetzen. Nochmals muss ich auf den von 
De Trey mehrfach und mit Recht hervorgehobenen Hitzegrad 
des Goldes zurückkommen. Wird Solila zu stark und zu lange 
erhitzt, so wird es, wie schon früher bemerkt, hart; es knirscht 
förmlich beim Verarbeiten, setzt auch dem Dichten mehr Wider¬ 
stand entgegen, wird leicht bröckelig und brüchig und bekommt 
eine dünklere Farbe. Ich glühe daher Solila nicht auf einer 
Glimmerplatte, sondern in der offenen Flamme, aber nur bis 
zur Rothglut, fasse es dabei mit der Pincette zuerst an einem 
Ende, und nachdem es ausgeglüht, am anderen Ende und 
glühe es nochmals, damit die ursprünglich gefasste Partie auch 
ausgeglüht werde, entferne es aber langsam von der Flamme, 
um rasche Abkühlung zu vermeiden, wodurch die Weichheit 
des Goldes beeinträchtigt werden könnte. Ferner verwende ich 
als Brennmaterial nur 90percentigen reinen Alkohol, damit eine 
Verunreinigung durch die Flamme vermieden werde. Das 
Glühen auf einer Glimmerplatte hat einerseits den Nachtheil, 
dass das Gold eventuell zu lange erhitzt wird, anderseits 
die aufgelegten Stücke ungleich erhitzt werden, die in der 
Mitte ober der Flamme stärker, als die am Rande gelegenen, 
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worauf schon von anderer Seite hingewiesen wurde. Aus diesem 
Grunde habe ich mich für obigen Vorgang entschlossen. 

Ferner mache ich nie Goldfüllungen bei offenem Fenster, 
damit mir das Gold nicht durch hereinfliegenden Strassen- 
staub oder, bei Regenwetter, durch die Feuchtigkeit Schaden 
leide. Das gilt zwar hauptsächlich für Wien, dürfte aber auch 
anderswo seine Berechtigung haben. Noch einen Umstand 
möchte ich erwähnen, der in der Praxis vielleicht öfter, als 
man sich es denkt, massgebend für das Gelingen der Gold¬ 
füllungen ist, nämlich, dass die Temperatur des Raumes, in 
dem Gold aufbewahrt und verarbeitet wird, nicht zu nieder 
ist. Dr. Fischer-Golbriehat auf diesen Umstand schon im 
Jahre 1874 hier im Vereine hingewiesen. Ich selbst habe im 
Winter in vereinzelten Fällen, wenn ich nach längerer Ruhe¬ 
pause in dem noch ungenügend durchwärmten Ordinations¬ 
raume Goldfüllungen machte, „Solila“ trotz aller Achtsamkeit 
und Vorsicht schwer zum Haften bringen können, obwohl das 
an früheren und auch späteren Tagen mit demselben Golde 
ganz gut gieng. Wahrscheinlich hatte sich auf das Gold nach 
Herausnahme aus seinem kühlen Aufbewahrungsorte Wasser¬ 
dampf aus der Zimmer- oder Athemluft niedergeschlagen. 
Seitdem bewahre ich Gold immer im Holzschrank, in einem 
Lederetui verwahrt, an Orten auf, wo es nicht so leicht ab¬ 
kühlen kann und möchte diese Vorsichtsmassregel nicht nur 
für „Solila“, sondern überhaupt für alle Goldsorten empfehlen. 

Nun, meine Herren, habe ich Ihre Geduld bereits über¬ 
mässig lange in Anspruch genommen; ich kann aber meine 
Mittheilungen über „Solila“ nicht schliessen, ohne auf den 
allerwichtigsten Punkt nochmals zurückzukommen, von dem 
der Erfolg mit Krystallgold in letzter Linie abhängt — ich 
meine das Finieren der Füllungen. De Trey hat sich über 
diese wichtige Angelegenheit leider allzukurz ausgelassen, zum 
Schaden der ganzen Sache. Mag man seine Füllungen auch 
noch so correct aufgebaut haben, mag man sie noch so solid 
gedichtet haben, wenn man der Oberfläche nicht auch in der 
Flächenrichtung jene Dichte und Zähigkeit verleiht, die sie 
haben muss, um widerstandsfähig zu sein, so wird die Füllung 
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nach kurzer Zeit zerkratzt und rissig aussehen. Diesen Vor¬ 
wurf muss man leider dem Krystallgold machen. Möge es mir 
zum leichteren Verständnis gestattet sein, an zwei Beispielen mein 
Vorgehen beim Füllen mit „Solila* und Finieren zu beschreiben. 

Mein oberster Grundsatz ist, nie eine Goldfüllung zu 
machen, wenn ich nicht jeden Punkt der Cavität zum mindesten 
mit dem Handstopfer erreichen und die Ränder mit dem 
Polierstahl bearbeiten kann. Cavitäten, welche nicht so gelegen 
sind, oder so hergerichtet werden können, dass sie diesem 
Grundsätze entsprechen, werden einfach nicht mit Gold gefüllt. 
Unterschnitte mache ich für gewöhnlich nicht, wohl aber 
trachte ich, mir an drei entgegengesetzten Stellen körperliche 
Ecken, respective Winkel herzustellen, von dem trivialen Er¬ 
fahrungssatze ausgehend, dass ein Sessel mit drei divergierenden 
Füssen eine grössere Stabilität besitzt als mit drei senkrechten 
Füssen. Die sonstige Behandlung der Cavität ist dieselbe wie 
bei Folie. 

Die erste Schichte „Solila“ wird mit ihrer glatten 
Fläche gegen die Cavitätenwand gelagert und mit grossen 
Handstopfern und leichten, wiegenden Bewegungen compri- 
miert; dann werden Boden sowohl als Ränder der Cavität, 
letztere übergreifend, mit r Solila a , immer die glatte Fläche 
gegen die Cavitätenwand gekehrt, bedeckt, das Gold, wie 
soeben beschrieben, mit Handdruck gedichtet und ausserdem 
an die Ränder mit einem reinen Polierstahl gut angerieben; 
dann folgen kleinere Stopfer mit Handhammerdichtung, ln 
dieser Weise wird mit der Füllung von den Rändern gegen 
das Centrum fortgefahren, bis zwei Drittel der Höhle gefüllt 
sind. Beim letzten Drittel wird „Solila“ so gelegt, dass die 
glatte Fläche nach aussen sieht, und nach der Dichtung durch 
Handdruck mit kleineren Stopfern im Bonwill oder 
Moore'schen Hammer (letzterer hauptsächlich bei distalen 
und schwer zugänglichen Höhlen verwendbar) mit mässigen 
Schlägen bearbeitet. Wenngleich man mit blossem Handdruck 
ganz vorzügliche Füllungen herstellen kann, wovon ich mich 
überzeugt habe, so benütze ich dennoch den Hammer, weil 
der Schlag das comprimierte Gold noch härter macht. 
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Sollte sich während der Arbeit irgendwo ein Buckel 
bilden, wird derselbe mit einem scharfen und reinen Finierer 
weggefraist, um eine gleichmässige Fläche zum Weiterbau zu 
haben. Ist die Höhle vollgefullt, heisst es die Oberfläche, sei 
es mit der Hand, sei es mit dem Hammer, zu „walzen“, 
d. h. ihr jenes dichte Gefüge zu geben, wie es der Folie eigen 
ist. Zu diesem Zwecke wird die Oberfläche mit Handhammer 
und eigens geformten Polierstahlen vom Centrum gegen die 
Ränder zu so lange gedichtet, bis keine matte und rauhe 
Stelle mehr sichtbar ist, dann (bei centralen Füllungen) mit 
Finierern, angefangen vom grössten für die Füllung passenden 
und zu immer kleineren absteigend, so behandelt, dass das 
überschüssige Gold immer vom Centrum gegen den 
Rand zu abgefraist wird. Zu diesem Zwecke muss man die 
Maschine bald vor-, bald zurücklaufen lassen, je nach dem 
Rande, den man bearbeitet. Nach jedesmaligem Abfraisen 
folgen Hand- und Schlagpolierer in derselben Reihenfolge 
bezüglich Grösse wie die Finierer, und ebenso gehandhabt 
also vom Centrum gegen den Rand; dann wieder Finierer 
und Schlagpolierer u. s. f., bis Füllung und Cavitätenrand in 
einander übergehen. Zum Schlüsse wird mit kugelförmigen 
Handpolierern die Oberfläche nochmals kräftig vom Centrum 
gegen die Ränder zu behandelt. Schluss wie bei Folienfül¬ 
lungen. Bei approximalen Cavitäten wird die Oberfläche der 
Füllung mit flachen Polierstahlen kräftig von der Mitte gegen 
den Rand hin bearbeitet (wobei man sich an den Nachbar¬ 
zähnen mit dem Daumen stützt), bis die ganze Fläche glänzt; 
dann folgen Feilen, weil diese den Schmelz weniger angreifen 
(man merkt es ja gleich am Geräusch und Gefühl, wenn man 
den Schmelz berührt, kann somit eine Verletzung desselben 
vermeiden), weil sie das Gold weniger zerkratzen und auf- 
reissen, als Schmirgelpapier. Zeigt sich jetzt keine glänzende 
Stelle mehr, folgt wieder Polierstahl und wieder Feile, solange 
abwechselnd, bis Füllung und Zahncontour in einer Ebene 
liegen, Dann wird der Polierstahl zum letztenmal kräftig dar¬ 
über geführt. So gedichtete und behandelte Ober¬ 
flächen von „Solila ü -Füllungen sind härter und 
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widerstandsfähiger, das kann ich heute schon auf Grund 
meiner erst dreijährigen Erfahrung sagen, als Folienfül- 
lungen. Ganz besonders konnte ich das an Cervical- und 
Contourfullungen zu meiner und des Patienten Freude wieder¬ 
holt constatieren. Man versuche nur einmal so gearbeitete 
„Solila“-Füllungen auszubohren, den Unterschied gegenüber 
Blattgoldfüllungen wird man gar bald merken! 

Ich habe mich, obwohl anfangs gleichgiltig dem „Solila“ 
gegenüberstehend, im Laufe der Jahre so an dasselbe gewöhnt, 
dass ich gegenwärtig mit Vorliebe „Solila“, und zwar aus- 
schliesslichNr. 3, verarbeite; nur bei kleinen approximalen 
Höhlen arbeite ich noch hin und wieder mit Cylindern und Folie, 
weil „Solila“ in solchen Höhlen nur in kleinen Stückchen und mit 
spitzen Stopfern verarbeitet werden kann, was, wie ich schon 
oben sagte, umständlich und zeitraubend ist. Wer aber viel mit 
„Solila“ arbeitet, wird sich auch hierin bald eine gewisse 
Fertigkeit aneignen, so dass er auch diesen Schwierigkeiten 
bald gewachsen sein wird. Sie werden nun fragen, meine 
Herren, ob ich denn gar keine Misserfolge mit „Solila“ gehabt 
habe, nachdem doch andere, mit Goldbearbeitung wohl ver¬ 
traute Gollegen, über solche berichten P Gewiss habe ich Miss¬ 
erfolge gehabt, und ich will auch nicht zögern, dieselben offen 
einzugestehen. Die ersten Misserfolge hatte ich, als ich „Solila“ 
gegen meine Überzeugung nur des Versuches wegen in Zähnen 
anwandte, die nicht mit Gold hätten gefüllt werden sollen. 
Da ist aber das Material nicht schuld daran, sondern ich 
allein; dann ist es mir einigemale passiert, dass von Füllungen, 
die ich mit „Solila“ begonnen und mit Folie beendet hatte, 
oder die mit zweierlei Sorten „Solila“ (z. B. Nr. 3 und Nr. 2) 
aufgebaut wurden, sich nach einiger Zeit die Folie oder die 
zweite Sorte „Solila“ von der Unterlage getrennt hatte. 

Möglicherweise ist die Ursache darin zu suchen, dass die 
Folie oder das selten benützte „Solila Nr. 2“ durch das lange 
Liegen die Cohäsivkraft verloren. Das Gleiche passierte mir 
auch mit Rowan’s Goldcylindern. Mag dem sein, wie ihm 
wolle. Die Thatsache, dass sich die Schichten von einander 
getrennt hatten, war für mich Grund genug, in Zukunft „Solila“- 
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Füllungen nur aus einer Sorte aufzubauen, umsomehr, 
als sich beim Aufbau der Füllungen aus einer Sorte bei 
gründlicher Condensierung und Finierung der Oberflächen 
niemals ein ähnlicher Misserfolg einstellte. Ich befinde mich 
da im Widerspruche mit Dr. Pap sch, welcher auf der 
vorjährigen Naturforscherversammlung in München (falls die 
Worte richtig wiedergegeben sind 4 erklärte, er halte es 
für schlecht, die ganze Füllung aus Krystallgold aufzubauen. 
Ich bedauere, seinen Worten durchaus nicht beipflichten zu 
können, da sie gegen meine und wohl auch manches anderen 
Collegen Erfahrung sprechen. Vorausgesetzt, dass „Solila“ in 
richtiger Weise behandelt, wie es De Trey angegeben, und 
finiert wurde, wie ich es beschrieb, lässt es an Härte und 
Widerstandskraft der Folie gegenüber nichts zu wünschen 
übrig; und habe ich auch gar keinen Grund, ganz aus „Solila“ 
hergestellte Füllungen, die jahrelang sich tadellos in Aussehen, 
Randschluss und Haltbarkeit bewährten, deswegen etwa als 
schlecht anzusehen, weil Dr. Pap sch es r im Interesse unserer 
Schulung“ für schlecht hält, ganze Füllungen aus Krystallgold 
aufzubauen. Im Gegentheil, ich würde wünschen, dass unsere 
Nachfolger auch mit Krystallgold lernten, gute Füllungen herzu¬ 
stellen, weil es grosse Achtsamkeit erheischt und weil es das 
Schwierigereist. Bei „Solila“, respective Krystallgold, darf man 
noch viel weniger sorglos oder nach der Schablone arbeiten, 
als wie bei Folie. Wer aber mit Krystallgold kunstgerecht 
füllen gelernt hat, dürfte mit Folie, respective Cylindergold sehr 
leicht gute Füllungen hersteilen, was umgekehrt nicht immer 
der Fall sein dürfte. 

Ferner hatte ich Misserfolge zu verzeichnen im Anfang 
meiner Beschäftigung mit „Solila“, als ich dasselbe bei 
Approximalcavitäten mit allzu grosser Kraft, respective mit 
dem Hammer, gegen die Schmelzränder dichtete, da ich den 
Worten DeTrey's zu wenig Glauben schenkte und das Gold 
nicht genug zu dichten vermeinte. Es traten Verletzungen der 
Ränder auf, die ich erst beim Finieren oder auch später be- 

4 Österr.-ungar. Vierteljahrsscbrift für Zahnheilkand»} 1899, Heft IV. 
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merkte und die ärgerliche Ausbesserungen zur Folge hatten. 
Seitdem werden die ersten und die Randpartien einer Füllung 
nur mehr mit leichtem, aber gleichmässigen Handdruck 
gedichtet, wodurch ich in die Lage versetzt wurde, auch Zähne 
mit Gold zu füllen, die ich der dünnen Wände wegen mit 
Folie und Hammer zu füllen mich nie getraut hätte. Solche 
„Solila“-Füllungen, mit Handdruck allein hergestellt, dürften 
immer noch härter und dauerhafter sein, als Blattgoldfüllungen, 
in der gleichen Weise erzeugt. 

Ich habe nun, meine Herren, Ihnen ausführlich meine 
Erfahrungen und Beobachtungen betreffs „Solilagold“ mit- 
getheilt, bestrebt, Licht- und Schattenseiten in objectiver 
Weise darzuthun. Ich weiss, dass ich damit den Herren 
Collegen durchaus nichts neues erzählt habe; aber viel¬ 
leicht sind diese Mittheilungen manchem Collegen, der mit 
Krystallgold, speciell „Solila“, arbeitet oder zu arbeiten beab¬ 
sichtigt, von Nutzen. Es war ja auch nur mein Bestreben, von 
„Solila“ und nicht von Krystallgold im allgemeinen oder von 
anderen Krystallsorten neuerer Zeit zu sprechen. Ebensowenig 
war es meine Absicht, altbewährte Füllungsmethoden und 
Materialien in ihrem Werte herabzusetzen oder gar für „Solila 1 
Reclame zu machen. Das liegt mir vollständig ferne. Wer An¬ 
hänger der Folie ist, soll es bleiben; wer aber „Solila“ einmal 
versuchen will, möge sich vor Augen halten, dass es Gold, 
aber kein Blattgold, ist und eine besondere Behandlung erheischt. 

Ich verfolgte mit meinen Mittheilungen nur den einen 
Zweck, Gerechtigkeit zu üben und mancherlei Urtheilen der 
letzten Zeit über „Solila“, die ich für nicht ganz gerecht¬ 
fertigt halte, entgegenzutreten. So hat z. B. Professor Sachs 
in dem bereits früher erwähnten Aufsatz in der „Zahnärztlichen 
Rundschau“ über „Solila“ ein höchst ungünstiges Urtheil ge¬ 
fällt. Nachdem er sich zunächst gegen die mit „Solila“ geübte 
Reclame gekehrt, gibt Professor Sachs als Grund seiner 
Publication folgendes an: „Meine Ansicht über „Solila“ und 
Schwammgold basiert auf einer ausgedehnten Reihe von 
Beobachtungen und Erfahrungen. Nicht früher hielt ich das 
Veröffentlichen dieser Mittheilungen für geeignet, als bis ich 
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die vollste Überzeugung gewonnen, dass meine diesbezüglichen 
Versuche den klarsten Beweis der Richtigkeit meiner Behaup¬ 
tungen ergeben. Mögen sie meinen Collegen von Nutzen sein.“ 
Sodann beanständet Professor Sachs den unwissenschaft¬ 
lichen Namen „Solila“ und fährt folgendermassen fort: „Was 
ist Solila? Ein sogenanntes Schwamm- oder Krystallgold, das 
sich nur dadurch von den älteren Präparaten dieser Art unter¬ 
scheidet, dass die Krystalle einer eigenartig durchlöcherten 
Goldfolie aufgelagert sind; diese Gombinierung von Krystallgold 
mit Goldfolie ist patentiert. 

Meine nachstehenden Ausführungen beziehen sich auf 
„Solila“ sowohl, als auch auf jedes andere bekannte Krystall¬ 
gold, da ich zwischen den einzelnen Präparaten keinen be¬ 
merkenswerten Unterschied gefunden habe. Das eine ist etwas 
härter, das andere etwas weicher, die Krystalle gröber oder 
feiner, doch handelt es sich immer um Krystallgold mit seinen 
Vorzügen und Nachtheilen.“ Nun folgen einige allgemeine Be¬ 
merkungen über den Krystallgoldtaumel vor 40 Jahren und 
jetzt, sowie über das Goldfüllen im Allgemeinen und speciell 
mit Krystallgold, dem eine Reihe von Mängeln vorgeworfen 
und dem „Solila“, weil Krystallgold, ebenfalls zugeschrieben 
werden; zum Schlüsse erscheint eine Anzahl von Gitaten über 
„Krystallgold“ von den verschiedensten Autoren ver¬ 
gangener Zeiten, welche die Richtigkeit seiner Ansicht über 
„Solila“-Gold unterstützen sollen. Als ich diesen Artikel ge¬ 
lesen hatte, musste ich mich unwillkürlich fragen: Hat denn 
Professor Sachs, nachdem er die von anderen Krystall- 
goldsorten abweichende Art der Herstellung des „ Solila “- 
Goldes angeführt, gar keinen anderen Unterschied von den 
älteren Sorten von Krystallgold gefunden ? Ist ihm denn z. B. 
die Erleichterung nicht aufgefallen, welche „Solila“ infolge 
seiner gleichmässigen, plattenförmigen Form und bei Benützung 
der De Trey’schen Instrumente im Verarbeiten anderen 
Krystallgoldsorten gegenüber bietet? Hat er denn gar keine 
guten Erfolge mit „Solila“ aufzuweisen? Wenn Professor Sachs, 
der döch mit Krystallgold gewiss umzugehen versteht und weiss, 
dass die von ihm gerügten Fehler des Krystallgoldes bei richtiger 
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Verarbeitung vermieden werden können, bereits nach einem 
Jahre mit n Solila“ solche Misserfolge gehabt hat, dass er seine 
warnende Stimme zum Nutzen der Collegen erheben zu müssen 
glaubte, wie mögen erst meine unmittelbar nach dem Auf¬ 
tauchen des „Solila“ gemachten Füllungen aussehen, wenn 
ich sie wieder zu Gesicht bekommen sollte! Und siehe da! 
Als ich wirklich eine Anzahl derselben wieder sah, war ich 
freudig überrascht von dem guten Aussehen und dem exacten 
Randschluss derselben, der durchaus nicht schlechter war, als 
jener von Cylinder- respective Folienfüllungen, welche ich zur 
Controle im selben Munde gelegt hatte. Nur einzelne Füllungen 
zeigten eine dunkle Farbe, wofür ich aber keinen Grund an¬ 
zugeben vermag. (Diese Verfärbung, ob auf Verunreinigung 
des Goldes mit Metallen, zu starkes Glühen, oder auf andere 
Ursachen zurückzuführen, findet sich übrigens auch bei Folien¬ 
füllungen.) 

Das war im Jahre 1897. Jetzt schreiben wir 1900, und 
die aufgebauten Contouren, Höcker und Ecken sind noch alle 
an ihren Orten, obwohl sie in einzelnen Fällen Zeichen recht 
starker Benützung tragen; die Kauflächenfüllungen sehen auch 
nicht „wie von Motten zerfressen“ aus (allerdings habe ich sie 
nicht „schnell“ aufgebaut; das thut aber auch keiner, der mit 
Krystallgold regelrecht füllen gelernt hat — das darf man 
aber auch bei Verwendung von Cylindern und Folie nicht 
thun!) und selbst Füllungen in Zwischenräumen haben sich 
zur vollsten Zufriedenheit gehalten, bis auf vereinzelte Fälle 
von secundärer Caries, deren Auftreten aber nicht dem „Solila“, 
sondern, wie ich schon oben sagte, dem Zahnmaterial und 
der ungünstigen Lage der Cavität zuzuschreiben sind, denn 
die Caries wäre auch bei Anwendung von Cylindergold und 
Folie aufgetreten. 

Solcher Art sind meine Erfahrungen mit „Solila“. Wenn¬ 
gleich ich in vielen Punkten Professor Sachs Recht geben 
muss, so insbesondere, wenn er sagt: „Planloses Einführen 
des Goldes in die Höhle führt stets zu Misserfolgen, welches 
Präparat auch immer verwendet wird. Das ist ja der grosse 
Nachtheil der unbegründeten Reclame für „Solila“, dass sie 
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jeden Ungeübten und Unfähigen zu der Annahme verleitet, es 
bedürfe für die Verarbeitung dieser Goldform keiner besonderen 
Ausbildung im Goldfolien, man stopfe nur ein Stück Schwamm- 
gold auf das andere, und die schönste Goldfüllung sei fertig“; 
wenn ich also, wie gesagt, Professor Sachs vielfach Recht 
geben muss, so halte ich doch anderseits sein damaliges un¬ 
günstiges, ja abfälliges Urtheil über „Solila“, sowie seinen 
Ausspruch, Krystallgold sei abgethan, für durchaus nicht gerecht¬ 
fertigt: Ersteres wegen der kurzen Zeit des Bestandes von 
„Solila“, und weil es unverkennbare Vortheile besitzt; letzteren? 
Ausspruch deshalb, weil es noch viele Anhänger von Krystall¬ 
gold gibt, die damit umzugehen und allen Anforderungen ent¬ 
sprechende Füllungen daraus herzustellen verstehen. Getreu 
dem Grundsätze: nichts ungeprüft lassen, aber auch nichts 
ungeprüft hinnehmen, hoffe ich demnach, dass sich noch manche 
Collegen finden dürften, die mit „Solila“ arbeiten und seine 
Vorzüge schätzen und zu würdigen wissen werden. 


Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet. 

Ein elektrischer ¥armwasserhehälter. 

Von Dr. R. v. Wunschheim, Assistent der zahnärztlichen Ab¬ 
teilung der allgemeinen Poliklinik in Wien. 

Über die Nothwendigkeit, zum Ausspritzen cariöser 
Höhlen, zur Diagnose etc., stets warmes Wasser bereit zu 
halten, dessen Temperatur sich möglichst genau derjenigen 
des Körpers nähern soll, brauche ich nicht weiter zu 
sprechen, da die Erfahrung des Operationszimmers uns eine 
solche Nothwendigkeit tagtäglich vor Augen führt. Nicht 
allein, dass eine entzündete Pulpa den geringsten Temperatur¬ 
unterschied als intensiven Schmerz empfindet, auch die leider 
gar nicht seltene Hypersensibilität anscheinend gesunder Zähne, 
sowie der keilförmigen Defecte an den Zahnhälsen, zwingt 
uns, die Auslösung eines solchen Schmerzanfalles durch 
Temperaturunterschiede möglichst zu vermeiden. 
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Es sei hier auf Otto Walkhoffs Arbeit, „Bemer¬ 
kungen zur Thermometrie der Pulpa“ 1 verwiesen, 
worin der Autor die Reaction der Pulpa auf Temperatur¬ 
reize als das einzig sichere, objective Symptom zur Erkennung 
ihres pathologischen Zustandes bezeichnet und zur Diagnose 
derselben eine mit einem Thermometer verbundene Spritze 
angibt, welche gestattet, den Temperaturgrad des Spritzen¬ 
inhaltes direct abzulesen. Wenn nun auch die von W alkho ff 



angegebene Spritze ein sehr wertvolles Hilfsmittel zur Er¬ 
kennung der richtigen Temperatur des verwendeten Wassers 
abgibt, so müssen wir doch als erstes Erfordernis einen 
Apparat hinstellen, der uns jederzeit warmes Wasser mit 
geringster Mühe zur Verfügung stellt. 

Will man sich nicht eines Thermostaten bedienen, der 
in Bezug auf Constanz der Temperatur wohl die meiste 
Gewähr bietet, jedoch infolge seiner Compliciertheit, Grösse 


1 Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde 1899. Heft XII, S. 155. 
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und immerhin schwierigen Instandhaltung als wenig geeignet 
für das Operationszimmer bezeichnet werden muss, so bleibt 
nur der Ausweg, einen gewöhnlichen Warm Wasserbehälter 
mit einer Temperaturquelle zu versehen, deren Wärmezufuhr 
eine geringe ist und jederzeit ohne Mühe eingeschaltet werden 
kann. 

p Eine solche Temperaturquelle bietet uns die Elektricität. 

Es existieren bereits auch einige elektrisch geheizte Warm¬ 
wasserapparate. Die einen verwenden als Wärmequellen Glüh¬ 
lampen, die andern bedienen sich desselben Principes wie die 
elektrischen Öfen, das heisst, sie erzeugen die nöthige 
Temperatur durch Erhitzen eines vom Strom durchflossenen 
dünnen Drahtes von erheblichem Widerstande. 

^ Dieses letztere System birgt jedoch verschiedene Übel¬ 

stände in sich, welche einer Verbreitung solcher Apparate 
hindernd im Wege stehen dürften. Diese Übelstände sind ein 
hoher Anschaffungspreis, der immerhin hohe Stromverbrauch, 
sowie endlich die Unmöglichkeit einer schnellen Reparatur, 
falls einmal der Heizdraht durchbrennen sollte. 

Demgegenüber bietet das erstere System, mit Hilfe von 
4 Glühlampen dem Rechaud die nöthige Wärme zuzuführen, 

mannigfache Vortheile. Dahin gehören die Gonstanz der 
Temperaturquelle, die Möglichkeit, durch Einsetzen von Glüh¬ 
lampen verschiedener Kerzenstärken, das Wasser auf beliebige 
Temperaturen bis zum Siedepunkt bringen zu können, der 
geringe Stromverbrauch (V* Ampere bei einer 16kerzigen 
Lampe), die billige Herstellung eines solchen Apparates, die 
Leichtigkeit, mit der derselbe an jede Lichtleitung ange¬ 
schlossen werden kann, das schnelle Auswechseln einer ver¬ 
brannten Lampe, und endlich als nicht zu unterschätzender 
Vortheil die stete Gebrauchsfertigkeit und Sauberkeit. 

Alle diese Gründe veranlassten mich, das eben genannte 
System bei dem im folgenden beschriebenen Warmwasser¬ 
apparat zur Anwendung zu bringen. Derselbe ist sehr 
* einfach construiert und besteht aus einem gefällig gehaltenen, 

vernickelten Blechgefäss, das von seinem Untergestelle leicht 
abgehoben werden kann und dessen Boden eine flaschen- 
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förmige Aushöhlung zeigt, die absichtlich nicht poliert ist, um 
die von der Glühlampe ausstrahlende Wärme leichter auf¬ 
zunehmen. In diese Aushöhlung passt möglichst knapp ein 
Drahtgitter, das als Schutz für die Glühlampe dient. Die letztere 
sitzt in einer mit Edisongewinde und Hahn versehenen Lamperi- 
fassung, die aus dem Sockel des Untergestelles hervorragt. 
Seitlich am Rande des letzteren befindet sich die Öffnung für 
die Zuleitung des Lichtkabels. 

Wie man sich durch Anfassen einer Glühlampe über¬ 
zeugen kann, strahlt dieselbe eine nicht unbeträchtliche Wärme¬ 
menge aus, welche bei der gedachten Construction fast voll¬ 
ständig zur Ausnützung gelangt. Es genügt daher, um in den 
Apparat warm hineingegossenes Wasser auf Körpertemperatur 
zu erhalten, ein paarmal im Tage für einige Minuten die Lampe 
mittels des Hahnes in Function zu setzen. Kaltes Wasser wird 
in 10 bis 15 Minuten auf Körpertemperatur gebracht. Durch 
den im Untergestelle sich spiegelnden Lichtschein der brennen¬ 
den Lampe wird man überdies an unnützen Stromverbrauch, 
der übrigens ein sehr geringfügiger ist, stets erinnert. 


Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet. 

Dolor pst Eitraction. 

Nach klinischen Vorträgen Prof. Ärkövy’s, zusammengestellt 
und mitgetheilt von Dr. Karl GobU, klinischer Praktikant in 

Budapest. 

Der „Zahnlückenschmerz“, den man am besten mit dem 
Sammelnamen Dolor post extractionem bezeichnen kann, tritt 
nach so mannigfaltigen Ursachen und unter so vielfältigen 
Umständen auf, dass es angezeigt erschien, denselben nur 
nach einem einzigen Merkmal: dem »Schmerz“, zu benennen. 
Schon die Fachliteratur älteren Datums weist Spuren auf, 
dass man sich mit der in Rede stehenden Erscheinung be¬ 
schäftigthat. Um nicht weiter zu greifen, soll nur auf James 
A. S a 11 e r’s 1 wertvolle Arbeit (Sur les accidents qui peuvent 
accompagner l’extraction des dents. Nach Guy’s Hosp. Reports (?) 
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TArt Dentaire 1871, Juillet) hingewiesen werden, welche sich 
zwar nur auf die üblen Zufälle im Gefolge der Extraction 
erstreckt, aber auch die Anregung geboten haben dürfte, sich 
mit dem Zahnlückenschmerz eingehender zu befassen; denn 
Preterre* beruft sich sofort gelegentlich der Reproduction 
der Salter’schen Arbeit auf sein r sous presse“ befindliches 
Buch (Traite des maladies des dents. Paris, 1872 Bailliöre), 
worin der Zahnlückenschmerz einer eingehenden Würdigung 
theilhaftig werden soll. Seit dieser Zeit (1872) sehen wir in 
der Literatur hinsichtlich dieses Gegenstandes eine lange Pause 
eintreten, und kommt derselbe erst in der jüngsten Literatur- 
Periode wieder zum Vorschein. Da das Thema selbst von 
alltäglichem praktischem Interesse ist, anderseits aber die 
Auffassungen über dasselbe nicht nur sehr auseinander gehen, 
sondern auch eine systematische Gruppierung der Erscheinungen 
zur Nothwendigkeit geworden ist, so wird es begründet er¬ 
scheinen, bei dieser Gelegenheit einestheils die literarischen 
Angaben kennen zu lernen, urrd anderntheils gestützt auf eigene 
Beobachtungen das ganze Material in eine systematische Form 
zu giessen. Diesen Doppelzweck verfolgend, lassen wir vorerst 
die einschlägige Literatur vorangehen, worauf dann unsere 
eigenen Anschauungen folgen sollen. 

Es muss im vorhinein betont werden, dass trotz des 
Bestrebens (im letzteren Theile), ein erschöpfendes Bild zu 
entwerfen, man gefasst sein muss, später auftauchende neue 
Erscheinungen zu registrieren. Die Gruppierung des Stoffes ist 
danach angethan, um solche Daten zur Aufnahme zuzulassen. 

G. Sauer 3 schreibt über diesen Gegenstand folgendes: 
r Nach der Extraction legt sich das Zahnfleisch über den 
scharfen Knochenrand der Alveole..wird entzündet und 
schmerzhaft. Der Schmerz beginnt in solchen Fällen erst nach 
Tagen.“ Er empfiehlt bei durch solche Irritation entstandener 
schmerzhafter Gingivitis die Überkappung der entsprechenden 
Alveole mit Guttapercha. 

In Dr. Robert Baumes* Lehrbuch finden wir folgende 
Erläuterung: r Bei acuter Periodontitis ist der Nachschmerz ge¬ 
wöhnlich von kurzer Dauer... Hat jedoch eine Wurzelhaut- 
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enlzündung längere Zeit bestanden und den Knochen in 
Mitleidenschaft gezogen, so ist der Nachschmerz mehr minder 
heftig... In der Regel hört der furchtbare Schmerz nach einer 
oder zwei Stunden auf... kann sogleich nach der Extraction 
beginnen — oder er hört vollkommen auf und erscheint all¬ 
mählich oder plötzlich nach Stunden, ja selbst am anderen 
Tage..." .. Man hat diesen Schmerz als ,Zahnluckenschmerz 4 
bezeichnet. Diese Benennung ist richtig, wenn man sie wörtlich 
verstehen will." 

Nach Baume kann das Zerreissen der Nerven als Ur¬ 
sache dieser Nachschmerzen nicht anerkannt werden, da bei 
Zähnen, wo keine vitale Pulpa vorhanden ist, häufig nach der 
Extraction furchtbare Schmerzen Vorkommen, hingegen sind 
bei nur pulpitischen und nicht periodontitischen Zähnen fast 
ausnahmlos keine Nachschmerzen zu constatieren. (Diese Auf¬ 
lassung Baume’s stimmt mit der unserigen vollkommen 
überein.) 

Die Behandlung besteht nach Baume in ganz allgemeinen 
Anordnungen und ist im wesentlichen nur palliativ. Er empfiehlt 
Ausspülungen mit sehr kaltem Wasser, Eisstückchen; in anderen 
Fällen, wo die Schmerzen durch Kälte vermehrt werden, recht 
warme Mundspülungen. Man versuche Kamillenthee mit Nar- 
coticis, Tinctura Opii auf Watte oder carbolisierte Baumwoll- 
bäuschchen in die Alveole zu applicieren, so, dass der Zahn¬ 
fleischrand dadurch auseinander gedrängt werde. 

Aus Prof. Julius Scheffs 5 über den „Wund- oder Zahn¬ 
lückenschmerz" geschriebener Abhandlung entnehmen wir 
folgende Zeilen: 

r ...Wenn der zu extrahierende Zahn periostitisch er¬ 
krankt war, so wird der Schmerz weitaus heftiger, als er 
vorher gewesen... Die Intensität des Schmerzes ist nur von 
kurzer Dauer, in der Regel von einigen Minuten, ausnahms¬ 
weise von einer Viertel- bis halben Stunde... Nicht selten 
jedoch steigert er sich, nachdem er bereits geringer gewesen... 
In einem solchen Falle war nicht nur das Periost der Wurzel 
und der Alveole, sondern auch das des Kieferknochens zur 
Zeit der Extraction afficiert... Es kommen Fälle vor, wo die 
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Patienten noch nach der Extraction einige schlaflose Nächte 
verbringen. Derartige Schmerzen, ob sie gering oder heftig 
sind, werden als ,Wund- oder Zahnlückenschmerzen 4 bezeichnet, 
da man für ihr Auftreten keine genügende Aufklärung ge¬ 
funden hat.“ 

Sch eff acceptiert nicht die Auffassung, nach welcher 
die Nervenzerreissung als Ursache dieser Erscheinung zu be¬ 
trachten wäre, nachdem diese Nachschmerzen bei sogenannten 
todten Zähnen ebenso wie bei Zähnen mit lebender Pulpa 
Vorkommen. Er hält die Beschuldigung des Zahnfleisches 
(Sauer) für unrichtig. Erstens weil dasselbe wenig empfind¬ 
lich ist, zweitens weil Schmerzen schon in der ersten Nacht 
auftreten, wo eine Contraction über die Wunde noch nicht 
erfolgt sein kann, zumal da der freie Raum innerhalb der 
Zahnfleischränder eine bedeutende Spannung ausschliesst. 

Sch eff sieht die Ursache dieser Erscheinung in den 
Alveolarwänden selbst und können solche Schmerzen herbei¬ 
geführt werden durch Zerreissung der periostalen Nerven, 
Zerrung, Dehnung der Knochenwände, Sprung derselben, „Ein¬ 
klemmung von Nervenstämmchen in einen solchen Sprung“ (?). 
Es wäre der Ausdruck „Zahnlückenschmerz“ zu elimi¬ 
nieren und statt dessen die Bezeichnung „Alveolar¬ 
neuritis“ (?) zu setzen. 

Autor hält in einem solchen Falle die Therapie zumeist 
erfolglos. Man versuche mit kalten (Eisstücken) oder warmen 
Ausspülungen je nach der Individualität mit Zusetzung 
eines Narcoticums, verschiedene Theesorten in Verbindung mit 
Opium, Laudanum oder Morphium, Einfuhren von Jodoform¬ 
gaze in die Alveole ohne Druck zu erzeugen, Ausspritzungen 
der Wunde mit lauwarmem Thee bei Zusatz irgend eines 
Narcoticums, Priesnitz oder warme Umschläge. 

Elfis Canning* räth die Ausspritzung der Alveole mit 
heisser Carbollösung 15:100 an. 

Dr. H. Brubacher 7 spricht über unseren Gegenstand 
wie folgt: „Den Zahnschmerz sofort nach der Extraction habe 
ich noch nie zu beobachten Gelegenheit gehabt... Bei pulpi- 
iischen Zähnen hört der Schmerz mit der Extraction auf... 
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bei periostitischen nach höchstens zwei Stunden ... Nach Ver¬ 
letzungen auftretenden Schmerz möchte ich nicht „Zahnlücken- 
schmerz“ benennen... Nur solchen, wo bei vollständig gut 
verlaufener Extraction ... der Patient sich nach 3 bis 4 Tagen 
einstellt mit stechenden, continuierlichen Schmerzen...“ 

„Bis jetzt sah ich den Zahnlückenschmerz nur am Unter¬ 
kiefer ... Kann man eine discret geröthete Stelle am Zahnfleisch¬ 
rande entdecken, dann genügt ein leiser Druck mit der Sonde 
oder dem Finger, um den Schmerz auszulösen.* 

„...Die ganze Erscheinung spricht dafür, dass der Schmerz 
nur durch einen Reiz des Zahnfleischrandes hervorgerufen 
und unterhalten wird.“ 

Was die Ursache dieser Erscheinung betrifft, theiltBru- 
bacher die Ansicht Scheff's nicht. Der Zahnlückenschmerz 
tritt nämlich nicht am ersten, zweiten Tage auf; höchstens 
am Ende desselben und die Einklemmung eines Nerven- 
stämmchens müsste bei der Tamponierung eine Zerrung des¬ 
selben und demzufolge Schmerzenssymptome mit sich bringen, 
was Brubacher nie zu constatieren Gelegenheit hatte. Letzterer 
glaubt, die Ursache vielmehr in dem Umstande zu finden, 
dass das Zahnfleisch straff über dem scharfen Alveolarrande 
liegt und gereizt wird, aber nicht durch stete Reibung, sondern 
weil durch das Vernarben kleine Partien noch fester auf die 
Unterlage herangedrückt werden. Daher das spätere Auftreten 
des Schmerzes. 

Seine Therapie besteht im Ausspritzen der Alveole mit 
Sublimat 1:1000. Nachher folgt Aus trocknen und Einführen 
von sterilisierter Watte mit Jodoform. 

Dr. Genese 8 empfiehlt zur Milderung von Zahnlücken¬ 
schmerzen ein Präparat, bestehend aus einem Theil Chloro¬ 
form und drei Theilen Pyrethrumtinctur. 

Dr. Chup ein 9 gibt zu diesem Zwecke mit Aconit und 
Chloroform getränkte Wattebäuschchen in das Zahnfach. 

Nach Paul de Terra’s 10 Ansicht ist der dolor post 
extractionem richtiger „Alveolarneuritis“ zu benennen und 
dessen Ursache meistens in einer Entzündung des Alveolar¬ 
fortsatzes zu suchen, namentlich bei periostalen Erkrankungen. 
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Die Zerreissung der periostalen Nerven, die Zerrung und Aus¬ 
dehnung der Knochenwände, eine unscheinbare Fractur können 
zum Zahnlückenschmerz beitragen. Oft ist auch die Ursache 
in dem über dem scharfen Alveolarrand ausgespannten Zahn¬ 
fleisch begründet, das durch die stete Reibung entzündlich wird. 

Nach Dr. Arthur Scheuer’s 1 * Erklärung sind bei 
pulpitischen Zähnen nach der Extraction keine, bei chronischer 
Periostitis nur leichte Schmerzen, wogegen bei einer recenten 
eitrigen Periostitis diese oft stundenlang in quälender Weise 
anhalten. 

Nach seiner Erfahrung sind in einem solchen Falle 
Spülungen mit warmem Wasser, Thee, Ausspritzen der Alveole 
mit heissem Wasser, Carbollösung nicht hinreichend; er empfiehlt 
aber das Auswischen der Alveole mit concentrierter Garbolsäure. 

Wir lassen nun unsere eigenen, über diese Erkrankung 
gemachten Erfahrungen und Ansichten folgen. 

Dolor post extractionem bildet keinen einheitlichen 
Krankheitstypus, sondern bedeutet nur soviel, dass nach der 
Extraction aus gewissen Gründen Schmerzen auftreten. Solche 
Ursachen können einzelne Krankheiten, ein anderes 
Mal wieder äussereUmstände abgeben; jene werden wir 
unter der L, diese unter der II. Gruppe besprechen. 

I. Gruppe. 

Krankheiten, bei deren Diagnose man voraussichtlich 
prognosticieren kann, dass nach der Extraction Schmerzen 
auftreten: 1. Periodontitis acuta purulenta diffusa, 
Abscessus apicalis, Periodontitis acuta diffusa, 
gewisse Fälle von Periostitis alveolaris circum¬ 
scripta und ebenso von Periodontitis chronica dif¬ 
fusa atque necrotica marginalis. 2. In seltenen Fällen 
von Atrophia alveolaris senilis, wie auch im End¬ 
stadium von Garies alveolaris specifica (Pyorrhoea 
alveolaris). 8. Neuroma nervi dentalis. 4.Necrosis 
septiinteralveolaris (interradicularis ?). Bei diesen Krank¬ 
heitstypen können wir das Auftreten von Dolor post extrac¬ 
tionem prognosticieren. 
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Wenn wir die soeben aufgezählten Erkrankungen genauer 
betrachten, so können wir leicht begreifen, warum nach den¬ 
selben Dolor post extractionem auftreten kann. 1. Bei Perio¬ 
dontitis acuta purulenta diffusa ist nicht nur die 
Wurzelhaut, sondern auch die Alveolarwand in Mitleidenschaft 
gezogen, da in letzterer ebenfalls von Seiten des Knochen¬ 
markes eine purulente Entzündung platzgegriffen hat. Haben 
wir diese Erkrankung diagnosticiert, so können wir Voraus¬ 
sagen, dass die Extraction an und für sich keine nennens¬ 
werten Schmerzen verursacht, doch nachher eine Viertel- bis 
mehrere Stunden hindurch solch qualvolle Schmerzen sich ein¬ 
stellen werden, dass dieselben die der Extraction voraus¬ 
gegangenen bei weitem überbieten. 

Schon das eigene Interesse des Arztes erfordert es, dass 
wir den Kranken auf diese Eventualität vorbereiten. Doch 
damit dies möglich sei, muss natürlich die richtige Diagnose 
gestellt werden können. Bei Periodontitis acuta puru¬ 
lenta diffusa ist also Dolor post extractionem etwas ganz 
Noimales, da die entzündeten Alveolenwände freistehen und 
der geringste Luftzug schon Schmerzen von Seiten derselben 
auslöst. 

Bei Abscessus apicalis sammelt sich Eiter an der 
Wurzelspitze innerhalb der Wurzelhaut. Ist er von geringer 
Menge (in recenten Fällen), so ist der Schmerz nach der Ex¬ 
traction ein geringer. Breitet sich jedoch der Eiterherd bis 
zum Fundus alveoli aus, auf Kosten dieses, indem derselbe 
arrodiert wird, so wird nach der Extraction das Knochen¬ 
mark exponiert, nachdem es vorher unter fortwährendem 
Druck gewesen ist. Nach dieser Erkrankung pflegt ein vehe¬ 
menter, wenn auch nicht lange andauernder Schmerz nach 
der Extraction aufzutreten. 

Bei purulenter diffuser, doch auch bei anderen Perio¬ 
stitiden, wie auch bei der Periostitis alveolaris 
acuta circumscripta kann man jene eigenthümliche Abart 
des Dolor post extractionem beobachten, dass, wiewohl die 
Extraction fast ohne Schmerzen vonstatten gieng, am vierten 
oder fünften darauffolgenden Tage Schmerzen sich einstellen. 
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Die Ursache ist gewöhnlich die, dass die Extraction zu spät 
vorgenommen wurde oder dass die Mundpflege ungenügend war. 
Die pathologischen Erscheinungen weisen auf Ostitis alveolaris 
hin. Finden wir solche Verhältnisse vor, so ist es rathsam, 
den Patienten auf die Möglichkeit des Nachschmerzes vor¬ 
zubereiten. In den ersten Tagen füllt das Coagulum die 
Alveole aus und bildet gewissermassen einen Schutzwall für 
dieselbe. Eine gewisse Zeit hindurch bleibt jedoch die Knochen¬ 
haut und der Knochen selbst entzündet, und wenn die Heilung 
und mit derselben die Involution, d. i. die Resorption der 
Alveolenwand, die Bildung von Osteophyten beginnt, so 
pflegen auch die Schmerzen sich einzustellen. Haben wir es 
daher mit einem solchen Kranken zu thun, so können wir 
ihn versichern, dass die Nachschmerzen die natürliche Folge¬ 
erscheinung der vorausgegangenen Krankheit bilden und dass 
dieselben als reactive entzündliche Erscheinung der Vernarbung 
anzusehen seien. 

Bei Periodontitis ehr on. diffusa atquenecrot. 
marginalis stellt sich ebenfalls in manchen Fällen Dolor 
post extractionem ein. Bei dieser, meistens nur bei älteren 
Individuen auftretenden Krankheit ist das Zahnfleischniveau 
bis zur Bifutcationsstelle geschwunden. Ein Symptom derselben 
ist, dass am marginalen Rand des Zahnfleisches das Septum 
interradiculare ebenfalls entzündet ist, und da dasselbe nach 
der Extraction über die Alveolar wand hinausragt, können 
Empfindlichkeit, ja selbst Schmerzen hervorgerufen werden. 
Diese können beseitigt werden, wenn man mit der Cooper’schen 
Schere die her vorstehenden Theile entfernt. 

Ähnliche Veränderungen findet man bei 

2. Atrophia alveolaris senilis und im End¬ 
stadium von Caries alveolaris specifica (Pyorrhoea 
alveolaris). 

Bei diesen Krankheitsformen ist die Denudation der 
Wurzeln eine beträchtliche. Es kommt oft vor, dass nur das 
apicale Dritttheil vom Zahnfleisch bedeckt ist, während die 
cervicalen zwei Dritttheile vom Zahnfleisch gänzlich entblösst 
sind und dass ein grosser Theil des Septum interalveolare 

8* 
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über dieses Niveau hervorragt, was nach der Extraction zu 
mehr minder lebhaften Schmerzen führt. (Im Endstadium der 
Caries alveolaris specifica ist dieser Umstand häufiger anzu¬ 
treffen, wie bei der senilen alveolaren Atrophie.) 

Bei Caries alveolaris specifica findet man die gleiche 
Erscheinung, wie bei Atrophie, nur ist die Ursache in Caries, 
in eitrigem Zerfall und nicht im Schwund der Alveole zu 
suchen. Manchesmal bleibt von der Wurzelhaut nur ein geringer 
Theil an der Wurzelspitze bestehen, ja es kann — von kleinen 
Wurzelhautinselchen abgesehen — eine totale Necrose auf- 
treten, so dass der Zahn in der Alveole nur lose steckt. Wenn 
die Extraction in diesem Stadium stattfindet — Patient kann 
dieselbe allein mit zwei Fingern bewerkstelligen — so tritt 
weder Schmerz, noch intensivere Blutung auf. Doch unmittelbar 
nach der Extraction klagt Patient über Schmerzen. Die Er¬ 
klärung derselben mag folgende sein: Hat ein Zahn lange 
Zeit hindurch lose in der Alveole gesteckt, so bilden die Taschen 
um ihn herum eine bequeme Eingangspforte für septische 
Massen. Nach der Extraction des Zahnes ist dies nicht nur in 
grösserem Massstabe vorhanden, sondern es geht selbst der 
geringe Schutz, den der Zahn der Alveolenwand noch geboten, 
verloren, so dass die Knochenmark-Granulationen der Alveolen¬ 
wand, nachdem sie jetzt ganz ohne Schutzdecke sind, auf den 
geringsten Luftzug empfindlich reagieren. Diese Schmerzen 
können stundenlang andauern und sich eventuell bis zu 
„bohrenden“ Knochenschmerzen steigern. 

3. Das Neurom kann als Pendant zur arteriellen Blutung 
post extractionem betrachtet werden; hier wird das Übel durch 
Zerreissen der Arterie, dort durch Reissen des Nervenstammes 
bedingt. Nur dass die durch Abreissen des Nerven in der 
Alveole bedingten Folgeerscheinungen viel seltener zu beobachten 
sind, als jene beim Zerreissen der Arterien. Auf der Klinik 
wurden bisher nur 1 bis 2 solche Fälle beobachtet; 12 das 
Neurom bildete am Fundus alveolaris eine blassrosafarbige 
Prominenz, die spontan, wie auch aufLuftzug, doch insbesondere 
auf Berührung äusserst schmerzhaft war. Das Neurom war 
natürlich nur nach Entfernung des Blutgerinnsels und bei 
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einfallendem Lichte wahrnehmbar und reagierte selbst auf 
geringe barometrische Schwankungen äusserst empfindlich. 
(Daher kann auch ein Individuum, dessen Hand oder Fuss 
amputiert wurde, den W etterwechsel Voraussagen.) Am Fundus 
alveolaris bildet sich freilich nur ein kleines, 3 bis 4 Steck¬ 
nadelkopf grosses Neuroma. 

Nicht zu bestreiten ist es, dass die Entstehung solcher 
Neurome am Fundus alveolaris und das durch dieselben be¬ 
dingte Auftreten von Dolor post extractionem als eventuelle 
Folgekrankheit der Zahnextraction in Erwägung gezogen 
werden muss. 

4. Als Ursache für Dolor post extractionem kann auch 
die Necrose des Septum interradiculare oder 
interalveolare gelten. Diese Krankheitsform ist in der 
Literatur noch nicht beschrieben worden und wurde nur ein¬ 
mal darauf in einem Aufsatze („Winterkrankheiten in der 
stomatologischen Praxis“ 12 ) hingewiesen, mit dem Versprechen, 
eine ausführliche Beschreibung derselben gegebenen Falles 
folgen zu lassen. * Da der Nachschmerz auch bei diesem 
Krankheitstypus auftreten kann, so kann ich nicht unterlassen, 
dieselbe ausführlicher zu beschreiben und will ich erst nachher 
auf die Wechselwirkung zwischen derselben und dem Dolor 
post extractionem eingehen. 

Necrosis septi interalveolaris ist ein selbständiger 
Krankheitstypus. Sie tritt von den Prämolaren bis zum letzten 
Molar an jedem Zahn auf, hie und da auch zwischen dem 
centralen und lateralen Schneidezahn. Die pathologischen 
Veränderungen sind kurz folgende: Nach Zugrundegehen der 
interdentalen Papille tritt an beiden Nachbarzähnen Peri¬ 
odontitis unilateris auf, welche eine Ostitis am Septum zur 
Folge hat,** die mit einer entzündlichen Demarcationslinie gegen 
die Tiefe sich abgrenzt. 


* Ea ist mir der ehreude Auftrag gegeben worden, das Versprechen 
bei dieser Gelegenheit einzulösen, welcher Aufgabe ich mich nunmehr mit 
Vergnügen entledige. Dr. Gobbi. 

** Eventuell ist die Reihenfolge umgekehrt. 
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Physikalische Untersuchung. Die betreffenden 
Zähne können auch vollkommen intact sein, doch meistens 
finden wir an denselben approximo-cervicale oder sogar 
approximo-cervico-subcervicale Cavitäten. Die ganze sub- 
cervicale Region ist leer, eventuell bis zur Wurzelmitte 
der Nachbarzähne, häufig auch noch weiter. Das noch 
vorhandene Septum ist kaum sichtbar, und wenn auch, so 
ist es mit schmutzigem, oft gangränös riechendem Belag über¬ 
zogen. Kalte Irrigationen rufen einen vehementen Schmerz¬ 
anfall hervor, der bis 1 Minute andauert; laues Wasser 
übt eine calmierende Wirkung aus, während heisses gleichfalls 
Schmerzen verursacht, wenn auch nicht in dem Masse, wie 
kaltes Wasser. — Bei Sondenuntersuchung kann man das 
Fehlen des marginalen Periosts der Nachbarzähne constatieren, 
und zwar im ganzen Bereiche der subcervicalen Region. 
Dringt die Sonde in die Tiefe bis zum Septum, so kann man 
auf der einen oder anderen Wurzel eine äusserst empfindlich 
reagierende Linie treffen. Eiter ist nicht vorhanden. Mit der 
Sonde bringt man oft — doch nicht immer — etwas miss- 
färbigen, stinkenden Brei aus dem Recessus hervor. Die Unter¬ 
suchung der beiden Nachbarzähne auf Periodontitis gibt 
folgendes Resultat: Apicaler Druck negativ; momentaner Druck 
in labio-lingualer Richtung und vice versa ebenfalls negativ; 
andauernder Druck in labio-lingualer Richtung kann aus¬ 
nahmsweise mässige Reaction hervorbringen; nur die Percussion 
gibt öfters positive Reaction. Doch kann auch jedwede 
Reaction fehlen. 

Subjective Symptome. In der Nacht treten an der 
betreffenden Gesichtshälfte gut localisierbare, sehr vehemente 
Schmerzen auf. In der betreffenden Zahngruppe fühlt Patient 
bohrende Schmerzen. Die Schmerzen zeigen einen remittierenden 
Typus, sind daher continuierliche, durch Exacerbationen ge¬ 
steigert. Tagsüber sind dieselben erträglicher wie in der Nacht. 

Diagnose. Aus den bisher erwähnten Symptomen ist 
dieselbe leicht zu stellen. Nur in jenen Fällen, wo der labiale 
und linguale Theil der interdentalen Papille erhalten, wo die 
Untersuchung mit der Sonde, besonders aber mit dem Spiegel 
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erschwert ist, wird dieselbe schwierig, da man das Fehlen des 
das Septum deckenden interdentalen Papillenabschnittes nicht 
leicht constatieren, dasselbe auch durch Blutcoagulum vor¬ 
getäuscht werden kann. Viel trägt zur Feststellung der Dia¬ 
gnose die Irrigation (siehe oben) bei. 

Differential-Diagnose. Die Nekrose des Septum 
interalveolare kann mit folgenden Leiden verwechselt werden: 
1. Pulpitis acuta totalis; 2. Pulpitis chronica — gangraenosa 
seu parenchymatosa — ascendens; 3. Pulpitis chronica gan¬ 
graenosa (sub obturatione); 4. Rheumatismus faciei; 5. Arthro- 
rheumatismus maxillaris. 

Pulpitis acuta totalis ist auszuschliessen, weil der Schmerz 
auf die opponierende Zahnreihe nicht ausstrahlt. Wenig Anhalts¬ 
punkte hat man, um Pulpitis chron. gangr. seu parench. ascendens 
zu eliminieren; die Symptome sind ähnlich, nur die Intensität 
der Schmerzen verschieden. Dasselbe gilt für Pulpitis chron. 
gangr. Bei den letzten zwei Leiden (Rheumat. faciei und 
Arthrorheum. max.) ist das Vorhandensein von Points dou- 
loureux ausschlaggebend; die Symptome sind im übrigen so 
ziemlich ähnlich. 

Verlauf der Krankheit. Die Krankheit pflegt-r-von 
ihrem Auftreten an gerechnet — in einer Woche abzulaufen 
und kann in spontaner Heilung enden, natürlich nur dann, 
wenn eine Pulpitis ascendens keine Gomplication verursacht 
und wenn der Kranke die quälenden Schmerzen geduldig er¬ 
trägt. Zum Schlüsse geht das Septum interalveolare vollkommen 
zugrunde, so dass die Wurzeln der benachbarten Zähne ganz 
aufeinander liegen. 

Therapie. Die erste Aufgabe besteht darin, den Pa¬ 
tienten von seinen quälenden Schmerzen zu befreien, da die¬ 
selben ihn selbst zur Extraction beider Zähne veranlassen 
können. Um dieser Aufgabe gerecht zu werden, spritze man 
den Recessus mit lauem Wasser aus, bewirke in der Region 
des Septums mit Hilfe concentrierter Garbolsäure Analgesie 
und mache mit einem scharfen löffelförmigen Excavator — 
nachdem man den schmutzigen Belag entfernt hat — die 
Nekrotomie, bis man die entzündliche Demarcationslinie er- 
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reicht hat; hierauf wird wieder mit lauwarmem Wasser aus¬ 
gespritzt, und dann mit Argentum nitricum touchiert, wobei 
die Nachbarzähne, vom Cervix an bis zum Septum, ebenfalls 
berührt werden sollen. 

Eine andere Methode muss befolgt werden, wenn das 
Septum schon zugrunde gegangen und wegen seiner Dünne 
der Nekrotomie nicht zugänglich ist; dieselbe besteht darin, 
dass man mit einer in Alkohol getauchlen Circularbürste das 
Interstitium energisch ausbürstet. In beiden Fällen muss man 
zur Nachbehandlung dem Patienten den Auftrag geben, 
morgens und abends mehrere Tage hindurch das Interstitium 
mit der in stärkerer Alkohollösung getauchten Zahnbürste 
auszubürsten. Das Touchieren kann durch 2 bis 3 Tage hin¬ 
durch fortgesetzt werden. Auf diese Weise stellt sich sofort 
erhebliche Linderung ein, und in 3 bis 5 Tagen sind die 
Schmerzen vollständig verschwunden. 

Die Prognose kann nie günstig gestellt werden wegen 
des Verlustes des Septums. Aber selbst mit Rücksicht auf die 
subjectiven Erscheinungen nicht, weil wegen Anhäufung von 
Speiseresten in dem weiten interstitiellen Raum eine tägliche, 
bezw. nächtliche Exacerbation an der Stelle des Septumrestes 
auftreten kann. Hält der Patient den Zwischenraum peinlichst 
rein, so treten solche Exacerbationen relativ selten auf, und 
können dann auf dieselbe Weise beseitigt werden, wie wir 
schon oben beschrieben. Entwickelt sich eventuell aus dem 
Grundleiden Periodontitis acuta diffusa, wobei der eine Zahn 
effectiv länger und loser wird, so kann mit grosser Mühe — 
der Empfindlichkeit wegen — nach Aufheben der Articulation 
der Zahn noch immer conserviert werden; bei ungeduldigen 
Patienten muss jedoch der Arzt zur Zange greifen. Die Ex¬ 
traction schafft jedoch nicht sofort Linderung, und das ist eben 
der Anknüpfungspunkt dieses Leidens an unser eigentliches 
Thema: den Dolor post extractionem. 

Aus all dem bisher Gesagten ersieht man, dass der 
Dolor post extractionem nach Extraction wegen Necrosis 
septi interalveolaris einestheils von der entzündlichen De- 
marcationslinie des nekrotischen Septums bedingt wird, 
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anderseits aber auch davon, dass die denudierten ap- 
proximalen W urzelflächen gegen Temperaturunterschiede 
äusserst empfindlich reagieren; letztere Erscheinung wird noch 
marcanter, wenn das ursächliche Leiden zu Pulpitis ascendens 
führt. Bevor der der Extraction folgende Involutionsprocess 
nicht eingetreten, also 2 bis 3 Tage nach der Extraction, 
bleibt der Nachschmerz in Form von ziehenden Knochen¬ 
schmerzen bestehen. 

Wenn also die Diagnose auf Necrosis septi interalveolaris 
gestellt war, und die Extraction vorgenommen wird, so können 
wir dem Patienten Voraussagen, dass wegen der bestehenden 
Knochenmarkentzündung der Schmerz nach der Extraction 
nicht sofort aufhören, sondern nur nachlassen wird, und in 
Form von dumpfen, nichtsdestoweniger aber genug markanten 
Knochenschmerzen eine Zeit hindurch bestehen bleiben wird. 

II. Gruppe. 

Obwohl zu dieser Gruppe gehörende Erkrankungen nicht 
immer selbständige Krankheitstypen repräsentieren, sondern 
nur Verhältnisse darbieten, die eine besondere Situation 
schaffen, können sie doch die Ursache für das Auftreten des 
Dolor post extractionem abgeben. 

Solche ungünstige Verhältnisse sind: 

1. Wenn sich das Zahnfleisch aus der Nach¬ 
barschaft auf die alveolare Lamelle legt Der 
Alveolarrand pflegt ziemlich oft sehr scharfkantig zu sein. Ist 
dies aber auch nicht der Fall, so genügt schon die starke 
Auflagerung, dass das Zahnfleisch insultiert, eventuell auch 
verdünnt werde. So oft nun der Patient kaut, wird das Zahn¬ 
fleisch an die Kante angedrückt, was dann zu Schmerzanfällen 
fuhrt. Das Zahnfleisch ist an solchen Stellen etwas blässer, 
oft weisslich rosafärbig. 

Die Patienten pflegen jeden Schmerz einer Krankheit 
zuzuschreiben. In diesem Falle aber kann hievon keine Rede 
sein, sondern nur von ungünstigen Verhältnissen, die einmal 
nur auf einen Punkt, das anderemal wieder auf ein grösseres 
Segment des Alveolarrandes zurückzuführen sind; in letzterem 
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Falle wird natürlich entlang der ganzen Linie Empfindlichkeit 
vorhanden sein. 

In diesem Falle tritt der Dolor post extractionem den 
5. bis 6. Tag nach der Extraction auf, also dann, wenn schon 
die Vernarbung beginnt und hiedurch das Zahnfleisch auf den 
Alveolarrand gepresst wird. 

2. Eine ziemlich häufige Ursache des Dolor post ex* 
tractionem ist das Einreissen (die Fractur) der Alveolar¬ 
lamelle infolge der Extraction. Was dessen Aus¬ 
dehnung betrifft, so ist dieselbe sehr verschieden; das 
einemal kann der Bruch in einer mit dem Limbus alveolaris 
parallelen Linie oder Ebene statlönden, das anderemal wieder 
ist die Bruchlinie wellenförmig. Legt sich die Schleimhaut 
darüber, so wird dieselbe bei jedesmaligem Druck insultiert. 
Ist der Bruch ein tiefgehender, so legt sich ein beträchtlicher 
Schleimhautlappen in die Scharte hinein, und auch die 
Cicatrisation erfolgt dann auf diese Weise. 

Bei dieser Erscheinung ist manchesmal gar kein Schmerz 
vorhanden, ein anderesmal wieder treten mehr minder grosse 
Schmerzen auf. Letztere nur dann, wenn der Bruchrand ge¬ 
zahnt ist. Bricht ein grösseres Stück ab, so kann auch 
Eiterung auftreten, und dann stirbt dasselbe mit der nächsten 
Umgebung infolge von Nekrose ab; in diesem Falle haben wir 
es mit Periostitis oder Necrosis alveolaris zu thun. 

3. Dolor post extractionem kann auch in jenen Fällen 
auftreten, wo nach der Extraction das Septum inter- 
radiculare aus der leeren Alveole beträchtlich 
hervorragt. Das gleiche war auch der Fall bei der Peri¬ 
odontitis chronica diffusa atque necrotica marginalis (siehe 
oben), nur ist es in diesem Falle die directe Folge der 
Extraction. Was die Ursache dieser Erscheinung ist, lässt sich 
nicht in allen Fällen constatieren. Vielleicht wurde die alveolare 
Lamelle bei der Extraction ganz bedeutend distendiert oder ist ein 
kleiner Theil derselben abgebrochen, und wächst das Zahnfleisch 
wohl über die Bruchlinie, doch kann es nicht über das allein¬ 
stehende Septum wachsen, weil dasselbe weder vom Periost noch 
vom submucösen Gewebe bedeckt ist, also keine Basis für das 
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Überwachsen des Zahnfleisches abgibt. Infolge dessen erscheint 
einige Tage nach der Extraction der Patient mit der Klage, 
dass ein hervorragender Theil (gewöhnlich wird derselbe für 
eine fracturierte Wurzel angesehen) seine Zunge belästigt. 
Infolge septischer Einflüsse kann sogar Nekrose und Demarca- 
tions-Entzündung auftreten, welche zur Eliminierung des ab- 
f gestorbenen Theiles führt. Diese Erscheinung kann ebenfalls zu 

unangenehmen Sensationen, zu Dolor post extractionem, führen. 

4. Endlich und schliesslich wird Dolor post extractionem 
verursacht, wenn bei der Extraction die Alveolen¬ 
wände excessiv dilatiert werden. Häufig kam dies vor, 
wie noch der englische Schlüssel und der Gaisfuss allgemein 
gebraucht waren; mit den modernen Extractions-Instrumenten 

* ist dies wohl viel seltener der Fall. 

Doch kann man auch heutzutage dergleichen nicht immer 
als Kunstfehler qualificieren, da, wenn z. B. die Wurzel sehr 
bauchig ist, dieses Ereignis auch bei lege artis ausgeführter 
Extraction eintreten kann. 

Die bedeutende Dilatation verursacht Schmerzen; und 
da die Alveolenwand nicht so elastisch ist, dass sie nach der 
4 Extraction in ihre ursprüngliche Lage zurückkehrt, so wird sie 

auf die Knochenhaut und die Schleimhäute auch weiterhin 
Druck ausüben. Die Schleimhäute sind wohl weniger empfindlich, 
doch das Periost erträgt nicht ohne Reaction einen grösseren 
Druck und wird daher derselbe als spannender Schmerz 
empfunden. Bei zu starker Dilatation kann die Alveolenwand 
fracturieren und auch das Periost gequetscht werden. 

Die Therapie soll in Bezug auf die angeführten Fälle 
nur soweit in Betracht kommen, als dieselbe sich nur auf 
Beseitigung der den Dolor post extractionem verursachenden 
Momente bezieht; die Therapie der die Extraction indicierenden 
Leiden gehört nicht in den Bereich dieser Abhandlung. Sie 
besteht in folgendem: 

* I. Gruppe. 

1. Nach Extraction wegen Periodontitis acuta 
purulenta diffusa soll man, um den Nachschmerz zu 
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verhindern oder zu beseitigen, die Alveole sofort nach der 
Extraction drei- bis viermal mit recht warmem Wasser aus¬ 
spritzen. Dies verschafft Linderung und trägt zur Entfernung 
des angesammelten Eiters bei. Dann kann man etwas Cocain¬ 
lösung einspritzen oder mit Hilfe einer Sonde, die mit Baum¬ 
wolle umwickelt ist, einführen, wobei man damit die Alveolen¬ 
wände (die geschwürigen Knochenmarkwucherungen) leicht 
betupft. Wenn wir dem Patienten noch auftragen, er möge, 
wenn er Schmerzen hat, warmes Wasser im Munde halten, so 
kann man mit Bestimmtheit darauf rechnen, dass der Zustand 
in 1 * bis 2 Stunden erträglich wird. (Natürlicherweise dürfen 
die antiseptischen Massregeln nicht vergessen werden.) 

Bei Abscessus apicalis genügt nicht die Anästhe¬ 
sierung der Alveolenwände, da hier der Schmerz vom Fundus 
alveolaris herstammt. Wir müssen daher das anästhesierende 
Mittel, wie Cocain oder 2- bis 3percentiges Carbol, an diese 
Stelle bringen; letzteres hat noch den Vortheil, dass es das 
Coagulum nicht ungünstig beeinflusst. 

Bei Periodontitis acuta diffusa kann man auf 
gleiche Weise Vorgehen wie bei Periodontitis acuta purulenta 
diffusa. Nur mit dem Unterschied, dass wir den Patienten 
anweisen, er möge kaltes und nicht warmes Wasser im Munde 
halten. 

Bei Periostitis alveolaris circumscripta sowie 
bei Periodontitis chronica diffusa atquenecrotica 
marginalis genügt es, wenn Patient eiskaltes Wasser im 
Munde hält. 

2. Bei Atrophia alveolaris senilis und im End¬ 
stadium der Caries alveolaris specifica (Pyorrhoea 
alveolaris) ist es vortheilhaft, irgend ein Deckmittel einzuspritzen. 
Denn in diesen Fällen ist die Alveole nicht genügend mit 
Coagulum ausgefüllt, und das Blossliegen des Knochenmarkes 
verursacht die Nachschmerzen. Man kann hierzu Glycerincarboi 
(1 bis 2 Percent) gebrauchen, wobei das Glycerin die Wandungen 
überzieht. Gewöhnlich genügt die einmalige Injection. 

3. Bei Neuroma muss man dasselbe vernichten, was 
auf veischiedene Weise geschehen kann. Vorerst aber muss 


Digitized by v^ooQle 



Dolor post Extractionem. 


125 


dasselbe mit eoncentrierter Garbolsäure unempfindlich gemacht 
werden, was auch mittelst Wurzelsonde, auf die einige Carbol- 
krystalle appliciert werden, geschehen kann. Hierdurch entsteht 
ein Schorf und gleichzeitig 4 bis 5 Minuten andauernde Anal¬ 
gesie. Nun kann man das die Nerv engeschwulst vernichtende 
Präparat applicieren. Doch soll man kein solches anwenden, 
welches Schmerzen verursacht, wie z. B. Zinkchlorid, sondern 
eher ein solches, das Schrumpfung bewirkt, wie Tannin oder 
Alumnol auf Baumwolle. Das muss so lange fortgesetzt werden, 
bis die Schmerzen aufhören, was 4 bis 6, auch oft mehr 
Sitzungen beanspruchen kann. 

4. Bei Necrosis septi interalveolaris ist es am 
zweckmässigsten, gleich das erstemal die hervorstehen den Theile 
abzutragen, da die Schmerzen darauf deuten, dass noch ein 
Theil des Septums lebensfähig ist Man muss daher mit einem 
löffelförmigen Excavator die nekrotischen Septumtheile ent¬ 
fernen, d. h. die Nekrotomie ausführen. Manchmal pflegt das 
ganze Septum auf einmal herauszukommen, doch geschieht dies 
gewöhnlich nur in toxischen Fällen. Das Gurettieren muss so 
lange fortgesetzt werden, bis Blutung eintritt, bis wir also über 
die Demarkationslinie gelangt sind. Hierauf ist die Ap- 
plicierung eines Antisepticums geboten, am besten Sublimat, 
da wir eine intensive Wirkung benöthigen. Man führe daher 
mittelst dünnem Faden 1 bis 2 °/„ fl Sublimatlösung ein, oder 
—- nach Miller — Sublimat-Benzoesäurelösung. Hierauf 
kommt — zwischen die zwei Nachbarzähne eingeklemmt — 
der Occlusivverband. Reicht jedoch die Nekrose nicht bis zum 
Fundus alveolaris, sondern nur bis zur Mitte der Wurzellänge, 
so ist es am vortheilhaftesten, die in Sublimatalkohollösung 
getauchte Circularbürste anzuwenden. Das Sublimat ist das beste 
Desinficiens, der Alkohol wirkt adstringierend und in 50per- 
centiger Goncentration auch desinficierend. Diese Mittel be¬ 
fördern gleichzeitig, unterstützt von der mechanischen Wirkung 
der Circularbürste, die Gicatrisation. Haben wir keinen Verband 
angelegt, so weise man den Patienten an, einige Tage hin¬ 
durch mittelst Zahnbürste, die in Alkohol getaucht wurde, die 
mesiale, bezw. distale Fläche der zurückgebliebenen Zähne 
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einigemale zu bürsten. Diese Anweisung muss so lange befolgt 
werden, bis die betreffenden Stellen auf Berührung mit der 
Sonde empfindlich reagieren, bis also Ostitis vorhanden, 
bezw. das Periodontium afficiert ist ln solchen Fällen ist es am 
besten, die Behandlung - bei gehöriger Controle — dem 
Patienten zu überlassen. 


II. Gruppe. 

1. D as Darüberliegen des Zahnfleisches über 
die kantige Alveolarlamelle während der Cicatrisation pflegt 
den Patienten nicht insbesondere zu molestieren, ausser wenn 
er darauf beisst, so dass wir die Heilung dieses Übelstandes 
der Zeit überlassen können, indem wir dem Patienten ver¬ 
sichern, dass das Übel mit dem Involutionsprocess, der der 
Extraction folgt, in einigen Wochen von selbst aufhören wird. 

Ist der Alveolarrand sehr scharf und geht die Resorption 
sehr langsam von statten — während dieser Zeit wird das 
Zahnfleisch fortwährend irritiert — so muss man operativ ein- 
greifen. Unter Chlorüräthyl-Anästhesie wird 3 bis 4 mm über 
dem Zahnfleischniveau die Gingiva incidiert und mit einem 
löffelförmigen Excavator oder einem Fissurenbohrer der scharfe 
Alveolarrand abgetragen. 

2. Ist die Alveolarlamelle tiefer fracturiert 
oder gezackt, so muss man manchesmal entlang der Alveolar¬ 
wand eine grössere Incision vornehmen. Gute Dienste leistet 
hiebei die Bohrmaschine mit einem Fissurenbohrer, den man 
von einer Seite zur anderen führt; die Bohrspäne werden 
mittelst Wasserstrahl entfernt. 

Wenn gleiche Umstände eine Periostitis alveolaris, 
bezw. eitrigePeriostitis verursacht hätten, so muss man 
je nach der Intensität der Erscheinungen vorgehen. Hat die 
Erkrankung einen Abscess verursacht, so werden Knochen¬ 
zacken ohnehin vereitern. Ist der Abscess schon vorhanden, 
so muss die Onkotomie ausgeführt werden. 

3. Ragt das Septum interradiculare aus der 
leeren Alveole beträchtlich hervor, so haben wir die¬ 
selben Verhältnisse wie bei Periodontitis chronica diffusa atque 
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necrotica marginalis. Bei lästigen Erscheinungen wird der 
hervorragende Theil mittelst einer starken Cooper- oder 
Knochenschere abgetragen. 

4. Wurden die Alveolarwände während der 
Extraction excessiv dilatiert, und hat die starke Dehnung, 
bezw. Zerrung der Schleim- oder Knochenhaut Dolor post 
extractionem zur Folge, so muss man die übliche alte Methode 
anwenden, d. h. die Alveolarwände mit Zeigefinger und 
Daumen — eventuell unter Anästhesie — zusammendrücken. 
Bei starker Dehnung kann ausserdem die Alveolarwand 
fracturieren. Wird in diesem Falle die Compression ausgeführt, 
so dauert der Schmerz wohl noch eine Weile an. Doch da 
die Fractur eine subperiostale ist, so. kann dieselbe ganz glatt 
verheilen. Ist die Lamelle jedoch beweglich, so muss für 
Immobilisierung des fracturierten Theiles Sorge getragen 
werden. Entweder muss man einen geeigneten Verband anlegen 
oder aber — was noch zweckmässiger ist — aus Kautschuk 
einen kleinen Apparat, sogenannten „Schlitten-Splint“ an¬ 
fertigen und 5 bis 6 Tage tragen lassen. Nebstbei muss 
natürlich auf Reinhaltung des Mundes und oftmaliges Aus¬ 
spritzen der Extractionswunde sorgfältigst geachtet werden. 
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Berichte ans Instituten und Vereinen. 


Verein österreicMer Zahnärzte io Wien. 

XXXVII. Jahresbericht 1898—1899. 

Erstattet vom Schriftführer Dr. Ernst Smreker in Wien. 

Generalversammlung vom 14. November 1899. 

Präsident Dr. Pichler eröffnete die Versammlung. 

Meine Herren! Wenn ich einen Rückblick auf das letzte 
Jahr werfe, so muss ich uns beglückwünschen wegen des 
wissenschaftlichen Geistes, der in unserer Versammlung ge¬ 
herrscht, wegen des allgemeinen Interesses, wegen der Fort¬ 
schritte in unserem Fache. Diese Fortschritte sind durch 
eifrige und berufene Männer uns so recht vor Augen gestellt 
worden. Es ist daher auch meine Pflicht, diesen Männern 
meinen besten Dank abzustatten. Weiters fanden auch die 
anderen Standesinteressen die nöthige Berücksichtigung und 
vor allem fand ich es erfreulich, dass die Collegialität in 
unserem Vereine eine solche ist, die auf die Rücksicht gegen 
andere, auf Anerkennung fremder Verdienste und in der be¬ 
reitwilligen Hilfeleistung in Rath und That aufgebaut ist. 
Meine Herren! Ich glaube, solange das Interesse für die Wissen¬ 
schaft und für den Fortschritt in unserem Fache vorherrscht, 
solange jeder von uns die Standesinteressen und die Inter¬ 
essen jedes einzelnen vor Augen hat, solange wird unser 
Verein mit Recht bestehen. Ich glaube, er wird auch in Zu¬ 
kunft einen Anziehungspunkt für alle strebenden Kräfte bieten, 
eine Quelle der Auffrischung für die alten und ein Feld der 
Bethätigung für jeden auf der Höhe der Zeit stehenden Zahn¬ 
arzt sein. 

Schliesslich erübrigt mir die angenehme Aufgabe, unserem 
Gollegen Prof. Dr. R. v. Metnitz zur Erlangung der Professur 
zu gratulieren, und ihm zugleich zu danken, dass er es uns 
auch heuer wieder möglich machte, unsere Sitzungen in dem 
tür uns so passenden Locale der Poliklinik abzuhalten. 
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Hierauf erhält Dr. Gerhold das Wort zur Erstattung 
des Cassenberichtes, welchem wir folgende Daten entnehmen: 

Am 13. November 1898 befanden sich in der Ver¬ 
wahrung der k. k. Postsparcasse an Notenrenten fl. 1700.— 

An Geld in der k. k. Postsparcasse.„ 189.01 

Zu Händen des Cassiers.„ —.17 

Die Einnahmen während des Jahres betrugen sammt 

Zinsen.„ 550.39 

Summe fl. 2439.57 

Am 14. November 1899 befanden sich in der Ver¬ 
wahrung der k. k. Postsparcasse an Notenrenten fl. 1700.— 


An Geld in der k. k. Postsparcasse ..... n 273.— 
Als Depöt bei der I. österr. allgemeinen Unfall- 

Versicherungsgesellschaft .. 36.60 

Bar beim Cassier.. 24.15 

Die Auslagen während des Jahres betrugen . . „ 405.82 

Summe fl. 2439.57 

Der Präsident ertheilt dem Schriftführer Dr. Smreker 
das Wort zur Erstattung des Jahresberichtes. 


Ausser ordentliche Versammlung voml7.December 1898. 

Die erste Sitzung des Vereinsjahres wurde ausschliesslich 
der Besprechung von Standesangelegenheiten gewidmet. 

Dr. Heilinger hatte in seiner Broschüre: „Das Recht 
der Zahntechniker“ den Technikern durch sinnwidrige Aus¬ 
legung alter Verordnungen, Rechte zu vindicieren versucht, 
welche eben von jeher Rechte der Zahnärzte waren und 
so lange es eine logische Auffassung medicinischer Ver¬ 
hältnisse gibt, auch bleiben werden. Man besprach sich 
über die Abwehr der immer üppiger werdenden Übergriffe 
der Zahntechniker. Nachdem aber erst in der letzten Zeit die 
Vorschläge etwas greifbarere Form angenommen haben, 
wird es vortheilhaft sein, über dieselben erst demnächst zu 
berichten. 
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Monatsversammlung vom 7. Jänner 1899. 

Präsident Dr. Pichler ertheilte Dr. Richard Breuer 
das Wort zu seinem Vortrage: 

Über das Bemalen künstlicher Zähne. 

Der Vortragende demonstrierte das Bemalen der künst¬ 
lichen Zähne zum Zwecke des Zahnersatzes. Wenn auch die 
Fabriken, welche die künstlichen Zähne erzeugen, was Form 
und Farbe anbelangt, das denkbar Mögliche leisten, so gibt 
es doch Fälle genug, wo die Form und Färbung der natür¬ 
lichen Zähne eine derartige ist, dass im Falle eines Ersatzes 
kein künstlicher Zahn für diesen Zweck in den Depöts zu 
haben ist. Den Collegen in solchen Fällen ein Mittel an die 
Hand zu geben, den' Ansprüchen der Patienten und der 
Ästhetik mit den einfachsten Hilfsmitteln gerecht zu werden, 
war der Zweck des Vortrages. 

Redner bediente sich in solchen Fällen der gebräuch¬ 
lichen harten Porzellanfarben, welche er mittelst Löthrohr den 
Zähnen auf der Kohle, also ohne complicierte Öfen oder 
Apparate, aufbrannte. Die Porzellanfarben selbst bestehen aus 
zwei Körpern, dem Chromogen (Metall, Erde, Metalloxyd) und 
dem sogenannten Fluss, einem Blei- oder Boraxglas, je nach¬ 
dem es das Chromogen erfordert, dessen Schmelzpunkt aber 
so gewählt ist, dass er einerseits dem Schmelzpunkt der Glasur 
des zu bemalenden Gegenstandes möglichst nahe kommt, 
andererseits nicht eine Hitze erfordert, welche das Chromogen 
zerstört. Das Einbrennen geht so vor sich, dass die Hitze den 
Fluss der Farbe zum Schmelzen bringt, wobei die Glasur des 
zu bemalenden Gegenstandes erweicht oder gar auch schmilzt, 
und sich auf diese Weise Fluss und Glasur verbindet, wodurch 
die Farbe auf dem Gegenstände fixiert wird. Redner verwendete 
nur Farben in Pulverform. Dieselben werden mit Lavendelöl 
oder Spiköl auf einer fein gerauhten Glasplatte so lange mit 
einer Spatel verrieben, bis sie ganz fein sind, dann mit ein bis 
zwei Tropfen Dicköl (d. i. eigentlieh verharztes Terpentinöl) 
versetzt und nochmals gerieben, bis sie eine dickliche Con- 
sistenz haben und nun mittelst feiner Pinsel auf den zu be- 
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malenden Zahn aufgetragen. Dann trocknet man die Farbe an 
der Flamme einer Spirituslampe, bis sie nicht mehr glänzt. 
Das Lavendelöl dient zum Emulgieren der Farbe, das Dicköl aber 
zum Befestigen der Farbe auf dem zu bemalenden Gegenstand. 

So hergeriehtet, kommt der Zahn nun in eine Platin-^ 
muffel, die man sich selbst erzeugt, und in dieser auf die Kohle. 
Über die Muffel gibt man eine ausgehöhlte Kohle oder ein 
entsprechend geformtes Stück Asbest, damit beim Erhitzen die 
Flamme stets um die Muffel kreist und selbe gleichmässig er¬ 
hitzt. Dazu benöthigt man nichts Anderes, als den gewöhn¬ 
lichen Löthapparat und das Löthrohr. Man erhitzt die Muffel 
bis zur hellen Rothglut, ausgenommen, wenn man Gold¬ 
füllungen einbrennen will; dann muss man bis zur Weissglut 
erhitzen, sonst hält das Gold nicht. Man erkennt das richtige 
Mass der Hitze daran, dass die Farben zu glänzen anfangen. 
Wird dies bemerkt, darf man nicht weiter erhitzen, sonst wird 
die Farbe zerstört. Nun wird der Zahn, mit Kohle bedeckt, 
langsam auskühlen gelassen. Redner hat sich auf diese Weise 
Raucherzähne, dann Zähne mit grünem Belage hergestellt und 
die verschiedensten Defecte nach der Natur nachgeahmt und 
bemalt. Nur die Imitation des Zahnfleisches ist ihm bisher 
nicht recht gelungen, da die rothen Farben gegen Hitze sehr 
empfindlich sind. Starke Hitze verwandelt nämlich Rosa in 
Violett oder Braun oder zerstört es ganz, während braune 
Farben schwarz werden. Nur Blau, Grün oder Schwarz wider¬ 
stehen der Hitze sehr lange. Redner theilte hiebei die Recepte 
für die Herstellung der Raucherzähne und des grünen Belages 
mit. Die auf diese Weise bemalten Zähne hatten aber zwei 
unangenehme Fehler: 

1. Wurden sie beim Vulcanisieren des Kautschuks infolge 
Bildung von Bleisulfid (aus dem bleihältigen Fluss der Farbe) 
verfärbt und 

2. liessen sie sich beim Polieren der Ersatzstücke mit 
Bimsstein leicht wegbürsten (weil die Glasur des künstlichen 
Zahnes, grösstentheils aus Feldspat bestehend, einen sehr 
hohen Schmelzpunkt hat, so dass die Porzellanfarbe sich nicht 
verbinden [einbrennen], sondern nur adhärieren konnte). 

9 * 
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Den ersten Übelstand beseitigte Redner früher durch 
Betupfen mit 20 percentiger Salpetersäure und rasches Ein¬ 
tauchen in Wasser (Bildung von in Wasser löslichem Bleinitrat, 
wobei aber die Farbe oft Schaden litt), in letzterer Zeit aber 
dadurch, dass er die bemalten Zähne mit Wasserstoffsuperoxyd 
so lange wusch, bis sie ihre ursprüngliche Farbe wieder hatten. 
Den zweiten Übelstand bekämpfte Redner dadurch, dass er 
den bereits bemalten Zähnen noch eine Schichte farbloser, 
harter Glasur, die in derselben Weise wie die Farben an¬ 
gerieben und auf die bemalten Stellen aufgetragen wurde, ein¬ 
brannte. Die Verfärbung derselben nach dem Vulcanisieren 
geht mit 13a 0, oder beim Polieren mit Bimsstein weg; doch 
bleibt bei letzterem Vorgänge immer noch eine genügende, 
lange haltende Decke über der Farbe zurück. 

Redner suchte auch die Bildung von Bleisulfid im Kessel 
schon zu verhindern, und zwar, indem er Salpeter dem Gipse, 
in welchem das Stück eingebettet ist, reichlich zusetzte — ohne 
Erfolg. Nur ein dicker Überzug von Bariumsuperoxyd hinderte 
sichtlich (durch Bildung von 0 2 ) die Verfärbung. Diese Ver¬ 
suche werden noch fortgesetzt werden. 

Man kann dem zweiten Übelstande auch dadurch aus- 
weichen, dass man zum Polieren der Ersatzstücke statt Bims¬ 
stein die fein gepulverte weisse Emaille nimmt, welche ja auch 
nur ein Glas wie der Fluss der Farbe ist, daher letztere 
weniger angreift. 

Redner hat ferner den Farben mehr Halt dadurch geben 
wollen, dass er zuerst dem Zahn die gewöhnliche weisse 
Emaille einbrannte, welche vorzüglich am Zahne hält und nun 
diese bemalt. Beim Einbrennen verrannen aber die Farben; 
doch scheint dieser Vorgang eines weiteren Studiums wert, 
dem sich der Redner auch unterziehen wird. 

Der Vortragende hat auch die von der Firma Ash & Sons 
in den Handel gebrachten Zahnemailles untersucht Dieselben 
sind sehr widerstandsfähig, verändern sich nicht beim Vulcani¬ 
sieren, lassen sich auch nicht wegbürsten, erfordern aber zum 
Einbrennen auf der Kohle Weissglut der Muffel. Sie haben 


Digitized by üjOOQle 



Verein österreichischer Zahnärzte in Wien. 


133 


jedoch auch zwei Fehler: 1. Sind sie zu grobpulverig, 2. kann 
man mit ihnen nicht malen, ausser nach Majolicaart. 

Der Vortragende zeigte nun einige von ihm bemalte 
Zähne und demonstrierte der Versammlung die Herstellung 
der Raucherzähne, wobei er auf einige sehr wichtige Vorsichts- 
massregeln aufmerksam machte. Die Herstellung des grünen 
Belages, der Goldfüllungen und verschiedenen Zahndefecte, 
sowie deren Bemalung musste der vorgerückten Stunde wegen 
unterbleiben. (Autoreferat.) 

Ausserordentliche Versammlung vom 14. Jänner 1899. 

In Angelegenheit der Publication der im Vereine ge¬ 
haltenen Vorträge wurde am Schlüsse des Jahres 1898 ein 
Comite (DDr. Zsigmondy, Gerhold, v. Isoo und Smreker) 
gewählt. Dr. Zsigmondy beleuchtete in längerer Rede die 
diesbezüglichen Verhältnisse und stellte zum Schlüsse die 
folgenden vier Anträge: 

1. Der Vereinsbeschluss vom 5. October 1898: Die 
Sitzungsberichte haben vierteljährig in der „Österreichisch¬ 
ungarischen Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde* zu erscheinen, 
ist aufzuheben; 

2. der Jahresbericht 1898/99 ist in der herkömmlichen 
Weise herauszugeben; 

3. die Sitzungsberichte können von nun ab in der „Wiener 
klinischen Wochenschrift“ publiciert werden und 

4. bezüglich der Publication der Vorträge ist den Autoren 
volle Freiheit zu lassen. 

Präsident Dr. Pichler eröffnete die Debatte über diese 
Anträge, welche schliesslich insgesammt angenommen wurden 

Es wurden durch diese Anträge Verhältnisse geschaffen 
welche einen wesentlichen Fortschritt bedeuten und sind wir 
den Herren DDr. Zsigmondy und Gerhold, welche energisch 
für die Unabhängigkeit zahnärztlicher Publicationen eintreten, 
sowie Dr. v. Isoo, welcher die Publication in der „Wiener 
klinischen Wochenschrift“ vermittelt, sowie dem Redacteur 
Dr. Alexander Fränkel für die rasche Veröffentlichung zu 
Dank verpflichtet. 
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M onats Versammlung vom 1. Februar 1899. 

Präsident Dr. Pichler eröffnet die Sitzung und theilt 
mit, dass eine andere Tagesordnung wegen Verhinderung von 
Dr. 0. Zsigmondy stattfinden müsse. Er ersucht die an¬ 
wesenden Mitglieder, ihre Erfahrungen über einige Neuerungen 
auf dem Gebiete der Zahnheilkunde mitzutheilen. 

Dr. E. Smreker demonstriert einige Beutelrock’sehe 
Nervcanal-Instrumente für die Bohrmaschine. Die feinsten 
dieser Instrumente sind ausserordentlich zart gebaut, scheinen 
aber aus gediegenem Material zu bestehen. Dies beweise eine 
der vorliegenden Nadeln, welche im Wurzelcanale während 
des Bohrens plötzlich ein Hindernis fand, aber nicht brach, 
sondern sich fünfmal um sich selbst aufrollte. 

Dr. Pichler empfiehlt diese Instrumente gleichfalls, er 
halte sie zwar nicht für unzerbrechlich und arbeite darum 
stets sehr vorsichtig damit. Man hat oft schon grossen Vor¬ 
theil, wenn nur der Anfangstheil des Wurzelcanales etwas 
erweitert ist. Die Donaldson’schen Nervnadeln, mit welchen 
man die Arbeit fortsetze, werden dann nicht so leicht stumpf. 

Dr. Silbe rer war mit den Beutelrock’schen In¬ 
strumenten nicht sehr zufrieden und fragt Dr. Smreker, 
ob er damit imstande sei, einen engen Wurzelcanal auf¬ 
zubohren. 

Dr. Smreker: Eine solche Arbeit zu forcieren, ist 
gefährlich. Ich begnüge mich gewöhnlich mit der Erweiterung 
des Einganges des Wurzelcanales. Bricht dabei die Spitze, so 
kann man sie in der Regel entfernen, während dies im 
weiteren Verlauf des Wurzelcanales wohl nicht möglich ist. 

Dr. Wiesinger berichtet über den Brach eines solchen 
Instrumentes trotz vorsichtiger Arbeit. 

Dr. Wiesinger berichtet ferner über seine Erfahrungen 
mit Formalinpräparaten: 

Meine Herren! Ich habe schon vor 2'/* Jahren Versuche 
mit Formalin in Verbindung mit Fletcher’s Artificial Dentin, 
mit Formagen, Jodoformagen und endlich auch mit dem 
S c h m i d t’schen Pulpanalgen angestellt. Am intensivsten wirkt 
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das erste, aber es verursacht Schmerzen. Das Formagen macht 
fast gar keine Schmerzen, doch bleibt der Zahn manchmal 
so empfindlich, dass man kein Amalgam verwenden kann. 
Ich habe vor 2'/, Jahren einem Collegen einen Weisheitszahn 
plombiert. Die freiliegende Pulpa wurde mit Formagen be¬ 
handelt und direct darüber Amalgam gefüllt. Vor kurzem ent- 
f stand im selben Zahn eine neue Lücke, welche beim Excavieren 

ausserordentlich empfindlich war, ein Beweis, dass die Pulpa 
infolge der Formagenbehandlung nicht abgestorben ist. — 
Mit Formagen habe ich zwei Misserfolge zu verzeichnen, die 
vielleicht dadurch entstanden sind, dass der Druck beim 
folgenden Füllen mit Amalgam zu stark war. 

Am schönsten wirkt das Pulpanalgen von Schmidt. 
* Ich habe es in sechs Fällen mit stets günstigem Resultate 

versucht, Schmerzen traten niemals auf. 

Versetzt man Fletcher's Artificial Dentin mit 5 bis 
10 Percent Formalin, so kann man auch günstige Erfolge 
erzielen. Aber das Präparat schmerzt in der Regel etwas. Im 
Ganzen habe ich 50 bis 60 Fälle mit Fonnalin-Präparaten 
behandelt. 

^ Dr. J a r i s c h: Meine Versuche beziehen sich ausschliesslich 

auf das Formagen, das ich seit drei Vierteljahren bei frisch 
freigelegten Pulpen verwende, während ich jene Fälle aus- 
schliesse, wo die Pulpen schon theilweise zerfallen sind. Die 
ersten 10 bis 12 Fälle sind alle schmerzlos verlaufen. Ich 
lege dabei den Zahn unter Cofferdam und appliciere das 
Formagen unter Zuhilfenahme einer Platinakappe — darüber 
kommt eine Gementfüllung. Als ich letztens eine etwas aus¬ 
gewaschene Cementfüllung durch Amalgam ersetzte, konnte 
ich noch eine Empfindlichkeit der Pulpa nachweisen. 

Dr. Weiser: Gegenüber diesen günstigen Berichten 
über Formagenbehandlungen wird es im Interesse aller ge¬ 
legen sein, wenn auch Misserfolge zur Sprache kommen. Es 
^ sind mir neben einigen günstigen Fällen auch solche bekannt, 

wo dieses Präparat absolut nicht vertragen wurde und die 
Folgeerscheinungen schreckliche waren. — Ich habe dasselbe 
später nur mehr in Form von Dauereinlagen verwendet, um 
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erweichte Dentinlagen über einer gesunden Pulpa zu sterilisieren. 
— Bei mir ist also die Arsenpaste noch lange nicht verdrängt, 
wie die Reclame für das Formagen anpreist. — Ich glaube 
auch gar nicht, dass es jemals soweit kommen wird. Ich 
rathe daher, die alten Mittel nicht zu rasch über Bord zu 
werfen, um zu neuen zu greifen, welche, nicht gehörig durch¬ 
geprüft, uns auch schaden können. Was übrigens die guten 
Seiten des Formagens betrifft, so muss ich bemerken, dass 
es auch andere Mittel gibt, welche dasselbe leisten. 

So desinficiert 1 :1000 Sublimat das weiche Zahnbein 
ebenso gut wie Formagen, ohne aber, wie letzteres, die Pulpa zu 
reizen. Dr. Weiser wundert sich, warum man beim Formagen 
zum Nelkenöl gegriffen — welches die Pulpa ganz entschieden 
reize. Ebensowenig als man heute Wunden mit Arnica be¬ 
handle — dürfe man bei Pulpapräparaten zum Nelkenöl 
greifen. Wenn sich aus dem Formagen das Formalin abspaltet 
und dies dann der wirksame Bestandtheil ist, wozu dann 
noch das reizende Nelkenöl? 

Dr. Silbe rer berichtete ebenfalls über eine Reihe von 
Misserfolgen mit Formagen. 

Dr. v. Wunschheim steht allen diesen neuen, Formal¬ 
dehyd enthaltenden Präparaten, die in den letzten Jahren in 
grosser Zahl und oft in wenig wissenschaftlicher Weise im 
Handel angeboten worden, mit Misstrauen gegenüber. Von 
der in den diesbezüglichen Annoncen angepriesenen unfehl¬ 
baren Wirkung dieser Präparate bei schmerzender, entzündeter 
Pulpa, sowie sogar bei Pulpagangrän, will Redner nicht 
sprechen, weil diese jeder bacteriologischen Kenntnisse baren 
Behauptungen sich von selbst verurtheilen, sondern nur von 
der Erhaltung der Vitalität blossgelegter, nicht 
entzündeter Pulpen durch Überkappung mit 
Formalinpräparaten. Den letzteren haften gewisse Nach¬ 
theile an, deren theoretische Überlegung den Redner bestimmte, 
von denselben keinen Gebrauch zu machen. Die Anwendung 
Formaldehyd enthaltender Pasten zur Überkappung freigelegter 
und nicht entzündeter Pulpen führt stets zum Tode der letzteren, 
wenn das wirksame Princip dieser Pasten, nämlich Formal- 
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dehyd, in stärkerem Masse abgespalten wird. In diesem Falle 
kommt es unbedingt zur Nekrose der Pulpen, die sich aller¬ 
dings in günstigen Fällen auf die oberflächlichen Theile der¬ 
selben beschränken kann, in den meisten Fällen jedoch zum 
vollständigen Absterben der Pulpa führen wird. An dieser 
Überzeugung des Redners vermögen auch die vereinzelten 
Berichte über Fälle, in welchen die Pulpa noch nach Jahren 
nach Überkappung mit Formaldehydpasten lebend angetroffen 
wurde, nichts zu ändern, da solche Fälle ja gewiss möglich 
sind, wenn die Wirkung des Formaldehyds eine beschränkte, 
so dass nur die angestrebte Sterilisation der freigelegten 
Pulpenoberfläche erzielt wurde und die so sehr zu fürchtende 
Tiefenwirkung des F ormaldehyds jedoch zufällig 
nicht zur Geltung kam. Diese Tiefenwirkung des Formaldehyds 
können wir nicht genau dosieren, am allerwenigsten bei im 
Handel vorkommenden Präparaten, deren Zusammensetzung 
wir nicht kennen. 

Ein weiterer Übelstand der Formaldehydpräparate, der 
jedoch mehr bei Wurzelfüllungen zur Geltung kommt, 
ist die leichte Zersetzbarkeit derselben, die es fraglich er¬ 
scheinen lässt, ob ein gekauftes Präparat, von dessen Wirksam¬ 
keit man sich nicht vorher durch Experimente überzeugt hat, 
auch wirklich genügende desinflcierende Kraft besitzt. Es dürfte 
sich daher empfehlen, sich die Präparate stets selbst jedesmal 
frisch zu bereiten. 

Wegen der geringen Beständigkeit des Formaldehyds und 
der damit verbundenen raschen Erschöpfung seiner bactericiden 
Kraft empfiehlt es sich auch nicht, das Formaldehyd ohne 
Beimischung eines Dauerantisep ticums zur Wurzel¬ 
füllung zu verwenden. Redner hat vor drei Jahren in einigen 
Fällen Wurzelfüllungen mit 40 percentigem Formaldehyd aus¬ 
geführt, die jedoch sämmtlich nach einem halben Jahre 
periostitische Reizung zeigten. 

Dr. Jarisch empfiehlt die Fortsetzung der Versuche, 
welche, wie es scheint, in einer Reihe von Fällen günstige 
Erfolge aufweisen und ersucht die Herren, eventuell über 
weitere Misserfolge zu berichten. 
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MonatsVersammlung vom 4. März 1899. 

Dr. Karo ly i demonstriert einen interessanten Fall einer 
Retention beider mittleren Schneidezähne und Eckzähne bei 
einem sechzehnjährigen, auch sonst nicht gut entwickelten 
Mädchen. Der Patientin wurden in ihrem achten Lebensjahre 
die vier Milchschneidezähne extrahiert. Die bleibenden kleinen 
Schneidezähne, ferner die Milcheckzähne vorhanden, alle 
anderen Zähne sehr gut entwickelt und normal articulierend. 
An Stelle der grossen Incisivi, beiderseits knapp unter der 
Nasenwurzel, eine kleine Vorwölbung zu tasten. Nach Durch¬ 
trennung eines sehnenartig harten, faserigen Gewebes, welches 
an Stelle der vorderen Alveolarwand vorhanden war, war 
unter der Wurzel des kleinen Schrieidezahnes die vollends 
entwickelte Eckzahnkrone zu sehen; oberhalb dieser, gegen 
die Mittellinie zu, die untere Kronenpartie des grossen Schneide¬ 
zahnes. 

Röntgen-Untersuchung behufs Kenntnis des Entwicklungs¬ 
grades und Lagerung der Wurzeln fiel negativ aus, doch 
werden noch weitere Aufnahmen gemacht. 

Der Fall ist besonders interessant wegen der Seltenheit 
der gleichzeitigen Retention beider grossen Schneidezähne 
und Eckzähne; anderseits, weil keine Anhaltspunkte für eine 
zu stellende Prognose gegeben sind. 

Dr. Karo ly i ersucht die Herren Collegen, über ihre 
diesbezüglichen Erfahrungen Mittheilung zu machen und ver¬ 
spricht über den weiteren Verlauf zu berichten. 

Dr. Max Bar dach berichtet über einen retinierten 
Schneidezahn bei einer 64jährigen Frau, welcher erst in diesem 
Alter durchbrach. 

Präsident Dr. Pichler theilt einen interessanten Fall 
aus seiner Praxis mit. Ein linker mittlerer Schneidezahn brach 
bei einem 11jährigen Mädchen hoch oben im Vorhof der 
Mundhöhle durch. Die dicht aneinander liegenden Nachbar¬ 
zähne liessen demselben keinen Raum übrig und mussten durch 
Holzkeile auseinander gedrängt werden. Der Schneidezahn 
selbst bekam einen mit Gement befestigten Goldreif um die 
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Krone und wurde durch ein Gummiband, welches von einem 
kleinen Häkchen des Goldbandes zu einer Gaumenplatte lief, 
langsam herabgezogen. Es fehlen ihm jetzt zu seinem vollen 
Wege nur mehr wenige Millimeter. 

Dr. Wiesinger spricht über zwei Fälle. In dem einen 
Falle wuchsen an Stelle des linken grossen Schneidezahnes 
zwei Zapfenzähne. Dieselben wurden entfernt, worauf nach 
einigen Jahren endlich der grosse Schneidezahn gekommen 
ist. Seine Lage war aber so schlecht, dass er extrahiert werden 
musste. 

Der zweite Fall betrifft ein 17 jähriges Mädchen, für 
welches Dr. Wie sing er eine Prothese anfertigen muss, weil 
ein centraler Schneidezahn nicht erscheint 

Dr. S. Robicsek mahnt, bei der Regulierung ähnlicher 
Fälle vorsichtig zu sein, indem in manchen Fällen die Wurzel 
nur rudimentär entwickelt ist. Zu starker Gummizug könne 
einen solchen wurzellosen Zahn im Laufe weniger Stunden 
aus der Alveole luxieren. 

Dr. 0. Zsigmondy erhält das Wort zu seinem Vor trage: 

Über Wurzelbehandlung von Zähnen, deren Wurzelwaohsthum 
noch nicht vollendet ist. 

Bekanntlich finden wir bei normaler Dentition die Krone 
des Zahnes mit ihrer Kante oder Spitze bereits durch die 
Gingiva durchgetreten, während die Wurzel noch nicht voll¬ 
kommen ausgebildet ist, quer abgestutzt erscheint und eine 
weite Öffnung an der Spitze aufweist. Wenn nun auch der 
Process der Dentinbildung an dieser Stelle einen ziemlich 
raschen Verlauf nimmt, so kann es doch geschehen, dass, ehe 
noch das Wurzelwachsthum zum Abschluss gekommen und 
das Foramen apicale die normale Enge erreicht hat, durch 
die Schädlichkeit, denen die frei in die Mundhöhle ragende 
Krone ausgesetzt ist, eine Erkrankung der Pulpa hervorgerufen 
wird. Es kann natürlich eine vernachlässigte Caries der Zahn¬ 
krone sein, welche rasch fortschreitend zu einer Pulpitis führt, 
es kann aber auch durch Fractur des Zahnes in Folge eines 
Traumas die Pulpa blossgelegt worden sein, worauf sich meistens 
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bald Entzündungssymptome einstellen werden. Diese bei den 
Vorderzähnen der Kinder nicht allzu seltenen Fälle sind es. 
welche uns hier in erster Linie interessieren. 

Die sonst übliche Behandlung, die Extraction der ver- 
älzten Pulpa, Desinfection des Wurzelcanales nebst nach- 
heriger Füllung desselben oder Stiftzahnersatz ist bei den 
jugendlichen Zähnen mit nicht geschlossener Wurzel natürlich 
mit besonderen Schwierigkeiten verbunden, indem es fast 
unmöglich erscheint, den für dieses Verfahren geltenden Regeln 
gerecht zu werden, nach welchen einerseits die Pulpa gänzlich 
entfernt werden soll, anderseits ein Durchstossen durch das 
Foramen apicale und eine Verletzung der anliegenden Gewebe 
mit dem Nervextractor unter allen Umständen zu vermeiden 
ist. Auch dürfte man nach gänzlicher Exstirpation der Pulpa 
kaum in der Lage sein, zu verhüten, dass Theile vom Füllungs¬ 
material durch das weite Foramen apicale hindurchgeschoben 
werden und dann sehr hartnäckige Eiterungen bedingen, 
welche meist nur durch Extraction des Zahnes beseitigt werden 
können. Man könnte sodann, um diese mit der Wurzel¬ 
behandlung verknüpften Schwierigkeiten zu umgehen, zunächst 
jene Methode wieder in Anwendung bringen, die auf die 
gänzliche oder theilweise Erhaltung der Pulpa abzielt. Wenn 
dann aber nach einem temporären Erfolge und einer vielleicht 
über mehrere Jahre sich erstreckenden Periode absoluten 
oder relativen Wohlseins, wie dies so häufig geschieht, in 
den zurückgebliebenen Pulpastümpfen wieder Entzündungs¬ 
erscheinungen mit consecutiver Periostitis auftreten und man 
zum Schlüsse doch gezwungen ist, den Zahn zu extrahieren, 
so hat Patient eine — insbesondere wenn es sich um einen 
vorderen Zahn handelt, sehr störende — breite Lücke, die 
nur durch eine Prothese gedeckt werden kann. Wäre in solchen 
Fällen die Extraction gleich, bevor noch die Dentition zum 
Abschlüsse kam, gemacht worden, so hätte sich in den 
meisten Fällen die Lücke durch das Gegeneinanderrücken der 
Nachbarzähne bis zu einem solchen Grade geschlossen, dass 
der Mangel des Zahnes nur bei genauerer Betrachtung wahr¬ 
genommen wird. 


Digitized by v^ooQle 



Verein Österreichischer Zahnärzte in Wien. 


141 


Mit Rücksicht auf diese Erwägungen rathen einige un¬ 
serer Handbücher in solchen Fällen die Extraction nicht auf¬ 
zuschieben, so Tomes und Coleman; auch Boedeker 
äussert sich in seiner „Anatomie und Pathologie der Zähne“ 
dahin, „dass, wenn die Pulpa eines Zahnes mit unvollständigen 
Wurzeln abstirbt, die Erhaltung dieses Zahnes höchst un¬ 
wahrscheinlich wird“. Gelegentlich einer Discussion auf der 
Versammlung des Gentralvereins Deutscher Zahnärzte in 
Hamburg (1899) wurde ebenfalls von der Mehrzahl der Redner 
die Meinung vertreten, dass ein Zahn mit noch nicht ganz 
ausgebildeter Wurzel, wenn er durch Fractur stark beschädigt 
wurde, sofort extrahiert werden solle. Insbesondere sprach 
sich Haun in scharfer Weise gegen die Erhaltung einer un¬ 
vollkommenen Wurzel zum Zwecke der Insertion eines Stift¬ 
zahnes aus. 

Es ist nun die Frage, ob infolge der immer weiter 
schreitenden Vervollkommnung der Methodik der conservativen 
Pulpabehandlung auf eine dauernde Erhaltung der pulpa¬ 
kranken Zähne mit nicht völlig ausgebildeter Wurzel mit 
relativer Sicherheit zu rechnen ist. Sollte auch nach den Er¬ 
fahrungen der neuesten Zeit bei der conservativen Behandlung 
derartiger Zähne nur ein temporärer Erfolg erreichbar sein, 
so dürfte sich, von einigen Ausnahmen abgesehen, die sofortige 
Extraction am meisten empfehlen. Wenn der Kiefer bei ver¬ 
hältnismässig grossen Zähnen zu wenig Raum bietet und die 
Zähne gedrängt stehen, wird sich die durch die Extraction 
entstandene Lücke vollständig schliessen. Das Fehlen eines 
Eckzahnes oder lateralen Schneidezahnes wird dann das Aus¬ 
sehen der Zahnreihe nur in sehr unbedeutendem Masse störend 
beeinflussen. 

Etwas Anderes ist es natürlich, wenn ein centraler 
Schneidezahn fracturiert wurde und extrahiert werden musste. 
Dann macht sich die entstandene Asymmetrie sehr bemerkbar, 
auch wenn die Zähne in schönem Bogen stehen und von der 
Lücke nichts mehr zu sehen ist. Es dürfte jedoch bezweifelt 
werden, dass die Laien einen derartigen Defect, der von dem 
geschärften Auge des Fachmannes sofort wahrgenommen wird, 
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bei sonst gut aussebender Zahnreibe besonders auffällig finden. 
Bei einigennassen gedrängt stehender Zahnreihe verschwindet 
die Lücke vollständig. Aber auch dann, wenn ein gut ent¬ 
wickelter Kiefer vorhanden ist und ziemlich weite Zwischen¬ 
räume sich zwischen den einzelnen Zähnen befinden, kommt 
es, wenn die Extraction in dem achten bis zehnten Lebens¬ 
jahre vorgenommen worden, zu einer ganz erstaunlichen Ver¬ 
kleinerung der Lücke, wie dies Vortragender in einem Falle 
zu sehen Gelegenheit hatte, in welchem der obere rechte 
centrale Schneidezahn extrahiert wurde. 

Zur Beurtheilung der in Rede stehenden Frage ist es 
von grosser Wichtigkeit, zu wissen, in welchem Alter das 
Wurzelwachsthum vollendet ist. Die Angaben, die sich hierüber 
in der Literatur finden, sind nicht sehr zahlreich. Nach Prof. 
E.Zuckerkandl sind die W urzeln der permanenten Schneide¬ 
zähne im zehnten Jahre, die der Eck-, Backen- und ersten 
Mahlzähne im zwölften Jahre complet. Ähnliche Daten finden 
wir bei Peirce. Haun hält dafür, dass das Wurzel wachs¬ 
thum für die Frontzähne nicht vor dem zwölften Jahre als 
abgeschlossen betrachtet werden kann; Coleman, noch 
weiter gehend, glaubt, dass dies erst im fünfzehnten Jahre 
geschehe. Im Gegensätze hiezu hat W i t z e 1 einmal bei einem 
siebenjährigen Kinde bereits eine vollständig ausgebildete 
Wurzel gefunden. 

Der Zeitpunkt des Abschlusses des Wurzelwachsthums 
bei den einzelnen Individuen ist jedenfalls sehr variabel. Als 
Beleg hiefür weist Vortragender die den Kiefern entnommenen 
Zähne eines neunjährigen und jene eines elfjährigen Kindes 
vor. Die ersteren haben kurze, die des letzteren haben lange 
Wurzeln. Das Foramen apicale ist bei den oberen Schneide¬ 
zähnen, den centralen sowohl wie den lateralen, trotz der 
Altersdifferenz von zwei Jahren bei beiden Individuen nahezu 
gleich weit offen. 

Discussion: 

Dr. Wiesinger berichtet über mehrere Fälle, in welchen 
es ihm gelang, bei neun- bis zehnjährigen Knaben nach Fractur 
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miltlerer und seitlicher Schneidezähne Kronen mit dauerndem 
Erfolg einzusetzen. 

Dr. Weiser ist in solchen Fällen gegen die Extraction 
der Zähne. Er lässt sich im gegebenen Falle von der Länge 
der Wurzel leiten und befestigt eine künstliche Krone, falls 
die Wurzel lang genug ist. Er hat sich an verschiedenen Fällen, 
wo es sich um traumatische Luxationen und Replantationen 
handelte, überzeugt, dass die Wurzeln schon vor zehn bis elf 
Jahren wohl ausgebildet und geschlossen waren. In solchen 
Fällen, wo die Replantation gelang, wäre im Falle einer blossen 
Kronenfractur der Ersatz durch einen Stiftzahn entschieden 
vortheilhaft gewesen. 

Gegen die Extraction spreche der Umstand, dass infolge 
derselben leicht ein Schiefstand der Zähne eintrete. Wenn sich 
die Nachbarzähne parallel zu einander verschieben, so ist die 
Entstellung geringer, als wenn schliesslich die Zähne schief 
gegeneinander geneigt — einen cretinhaften Ausdruck zustande 
bringen. 

Dr. S. Robicsek macht aufmerksam, dass Zähne mit 
noch nicht abgeschlossenem Wurzelwachsthum Schwierigkeiten 
bei der Wurzelfüllung bereiten können. Solche Wurzeln mit 
weit offenem Foramen apicale können nicht mit Guttapercha 
hermetisch abgeschlossen werden, sondern man muss in 
solchen Fällen antiseptische Pasten zum Füllen der Wurzel¬ 
spitze verwenden. 

Er erwähnt ferner, dass bisweilen neben dem normalen 
Foramen apicale noch mehrere accessorische Foramina vor¬ 
handen sind, welche unter Umständen einen Misserfolg der 
Wurzelbehandlung bedingen können. 

* 

Dr. E. Smreker demonstriert die Kiefermodelle 
eines siebenjährigen Knaben mit offenem Biss 
der bleibenden Zähne. 

(Es ist das jene Stellungsanomalie der Zähne, bei welcher 
sich die Schneiden und Kauflächen der vorderen Zähne nicht 
berühren, sondern einen Raum bei geschlossenen Kiefern frei 
lassen.) 
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Desgleichen die Kiefermodelle desselben Knaben 
mit der gleichen Anomalie seines Milchgebisses. 

Die Ursache für diese Anomalie war hier eine fehler¬ 
hafte Bildung des Kieferskeletes, namentlich des Unterkiefers, 
dessen Winkel fast ein gestreckter war. 

Beziehungen zwischen Stellungsanomalien der bleibenden 
Zähne und des Milchgebisses sind wenig bekannt und deshalb 
ist dieser Fall lehrreich. Er fordert auf, in ähnlichen Fällen 
mit der Regulierung des Gebisses so früh als möglich zu 
beginnen. 

Monatsversammlung vom 8. April 1899. 

Dr. Rudolf Weiser hält seinen angekündigten Vortrag 
mit Demonstrationen: 

Allerlei aus der operativen und technischen zahnärztlichen Praxis . 1 

Monatsversammlung vom 13. Mai 1899. 

Dr. S. Silber er hält seinen angekündigten Vortrag mit 
Demonstrationen: 

Über Porzellanfüllungen. 

Meine Herren! Ich habe von unserem Herrn Präsidenten 
die ehrenvolle Aufforderung erhalten, mein Materiale und meine 
Methode der Bereitung von Porzellanfüllungen noch in der 
heutigen, letzten Sitzung, die wir vor den Ferien haben, zu 
demonstrieren. Ich selbst habe nicht die Absicht gehabt, mit 
diesem Thema, wenigstens jetzt schon, vor Ihnen zu erscheinen* 
Mancherlei Bedenken, namentlich aber der Umstand, dass ich 
mit meinen Experimenten noch nicht zu Ende bin, hielten 
mich davon ab. Ich appelliere daher an Ihre Nachsicht, wenn 
Sie in Ihren Erwartungen in einer oder anderer Hinsicht nicht 
befriedigt sein sollten. Bevor ich an die Demonstration der 
Herstellung von Porzellanfüllungen gehe, will ich mir erlauben, 
einige einleitende Worte zu sprechen. Es war gewiss von allem 


1 Iu Heft IV, Jahrg. 1899 dieser Zeitschrift vollinhaltlich publiciert. 
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Anfang an das Bestreben der Zahnärzte, die Cavitäten in 
Zähnen an sichtbaren Stehen mit einem solchen Materiale 
auszufüllen, das in seiner Farbe der Zahnfarbe ähnlich ist Die 
Cemente haben, trotzdem sie als Füllungsmaterial nur von 
untergeordneter Bedeutung sind, hauptsächlich ihrer zahn¬ 
ähnlichen Farbe ihre grosse Verbreitung und Beliebtheit zu 

• verdanken. Dabei kommt ihnen allerdings auch ihre leichte 
Verarbeitung zu statten. Auf der Suche nach einem dauer¬ 
hafteren Materiale kam man selbstverständlich bald auf die 
keramischen Massen. Es sind verschiedene Glas- und Email¬ 
massen und auch Porzellanmischungen zur Verwendung ge¬ 
kommen. Man kann mit einigen dieser im Handel vorkom¬ 
menden Materialien wirklich prachtvolle Resultate erzielen. 

v Allein eine allgemeine Anwendung haben sie bis jetzt noch 

, nicht gefunden. Der Grund liegt in der schwierigen Ver¬ 
arbeitung. Wie Sie wissen, werden diese Materialien so ver¬ 
wendet, dass man zuerst von der Cavität mit einer Metall¬ 
folie (Platin oder Gold) einen Abdruck nimmt, und in dieser 
so gewonnenen Matrize das Material brennt. Schon das Ab¬ 
drucknehmen mit der Metallfolie ist nicht leicht, besonders 

* wenn die Cavität weit unter das Zahnfleisch reicht. Zwar kann 
man diese Schwierigkeit leicht bewältigen, indem man den 
Abdruck mit einer Abdruckmasse nimmt, was bei einiger 
Übung und gehöriger Präparation der Höhle leicht geht. Auf 
dem Gipsmodelle, das man von diesem Abdrucke gewinnt, 
kann man die Folie zur Matrize formen, und in derselben den 
Brand vornehmen. Allein die weiteren Schwierigkeiten sind 
unüberwindlich. Wegen der Schrumpfung des Materials muss 
wiederholt gebrannt und öfters Material nachgetragen werden, 
bis die Matrize voll ist, und wenn Contur zu ersetzen ist, auch 
darüber hinaus. Wer bei dieser Arbeit nicht besondere Ge¬ 
schicklichkeit besitzt, wird schwerlich zu einem guten Resultate 
kommen. Diese Schwierigkeiten stehen einer allgemeinen Ver- 

{ Wendung des Materials sehr hinderlich im Wege. Soll ein 

Verfahren eine allgemeine Anwendung finden, so muss es 
einfach, und leicht ausführbar sein, und bei Durchschnitts- 
Geschicklichkeit absolut sichere Resultate ergeben. Wie weit 
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ich mich mit meinem Materiale und mit meinem Verfahren 
diesem. Ziele genähert habe, werden Sie aus meiner heutigen 
Demonstration beurlheilen. Ich will nur noch einige Worte 
über den Wert der Porzellanfüllungen sprechen und die Frage 
erwähnen, ob die Porzellanfüllungen auch das Interesse ver¬ 
dienen, das ihnen seit jeher entgegengebracht wurde. 

Bisher wurde der Hauptwert der Porzellanfüllungen in 
ihrem schönen Aussehen gefunden. Das ist allerdings richtig. 
Doch so sehr dieser Vorzug auch in die Wagschale fällt, würde 
ich diesem Umstande doch nur nebensächlichen Wert beilegen, 
gegenüber den sehr bedeutenden Vortheilen, die die Porzellan¬ 
füllungen uns zu bieten imstande sind. Die ganze grosse, trotz 
unserer sehr bedeutenden Hilfsmittel, noch immer sehr schwierige 
Arbeit des Zahntüllens, wird durch Verwendung des Porzellan 
ausserordentlich vereinfacht und erleichtert. Vor allem enthebt 
uns das Porzellan der grossen Sorge, die uns die Frage auf¬ 
erlegt, mit welchem Materiale wir in einem gegebenen Falle 
eine Cavität füllen sollen. Wir bekommen oft Zähne, namentlich 
von jugendlichen Individuen, zur Behandlung, von so schwacher 
Structur, dass wir rathlos über die Wahl des Materials, mit 
welchem wir füllen sollen, dastehen. Gold ist in solchen Fällen 
absolut ausgeschlossen, und Cement dient nur für kurze Zeit. 

Meine Herren! Alle Cavitäten in den vorderen 10 Zähnen, 
sowohl des Ober- wie des Unterkiefers, sowie die meisten 
Cavitäten in den rückwärtigen Zähnen, können mit Porzellan 
gefüllt werden, und zwar mit der besten Aussicht auf guten 
Erfolg. Die Cavitäten können dabei winzig klein, etwa Steck¬ 
nadelkopf gross, oder so gross sein, dass sie mehr als die 
Hälfte des Zahnes einnehmen. In letzterem Falle gibt es für 
Frontzähne überhaupt kein Material mehr, um den Defect zu 
ersetzen. Dabei ist die Präparation der Höhle sehr einfach und 
leicht. Man erweitert den Eingang der Höhle soweit, dass ein 
hineingepresstes, erweichtes Stück Abdruckmasse, ohne sich zu 
verziehen, wieder leicht herausgezogen werden kann. Es müssen 
daher alle überstehenden Ränder am Höhleneingange ab¬ 
getragen werden. Unterschnitte sind sowohl am Grunde, so¬ 
wie an den Seiten der Cavität zu vermeiden. 
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Ich will mir erlauben, Ihnen das an der Tafel zu demon¬ 
strieren. 

(Dr. SiIberer zeichnet einige Formen von Gavitäten, so¬ 
wohl an labialen, wie an approximalen Flächen und erläutert 
die Präparation in der oben geschilderten Weise.) 

Noch starke Ränder brauchen nicht zur Gänze weg¬ 
geschnitten werden, man muss aber dann die Gavität vor dem 
Abdrucknehmen zum Theil, so weit es nothwendig ist, mit 
Fletcher’s Gement oder Gips ausfüllen. Vor dem Einkitten 
des Porzellans wird dann das provisorische Füllungsmaterial 
ganz oder zum Theile entfernt. Bei approximalen Gavitäten 
wird man vor allem durch Druck sich Zugang zu verschaffen 
suchen. Wo die Cavität zu eröffnen ist, werden wir immer 
von vorne eröffnen, und werden entschieden bei diesem Ver¬ 
fahren weniger Zahnsubstanz opfern, als wenn wir, wie zur 
Präparation für andere Füllmaterialien, lingual eröffnen. Die 
übrigen Bemerkungen will ich während der Demonstration, zu 
der wir jetzt übergehen, einflechten. Zur Präparation der 
Cavität und zum Abdrucknehmen ist das Anlegen des Coffer- 
dams nicht nothwendig. Man kann es immerhin thun, doch 
ist der Cofferdam bei Gavitäten, die unter das Zahnfleisch 
reichen, hinderlich. Beim Einkitten des Porzellans lege ich, der 
Bequemlichkeit halber, Cofferdam an, mit Ausnahme wieder 
bei Cavitäten, die unter das Zahnfleich reichen. Man erspart 
dadurch dem Patienten viel Schmerzen. Nur hat man dann 
eine Assistenz nöthig zum Halten der Lippen und der noth- 
wendigen Wattarollen. Ist die Höhle richtig präpariert, wird 
Abdruck genommen. Ich verwende dazu Globe’s Abdruck¬ 
masse, die ich in runden Stängelchen, wie ich sie Ihnen hier 
zeige, vorbereitet habe. Mit der erwärmten Spitze des Stängel- 
chens wird die Höhle abgedrückt. Wie Sie sehen, ist der 
Abdruck das Werk weniger Secunden. Ein einziger Abdruck 
wäre immerhin genügend, ich benöthige nie mehr als einen. 
Doch vorsichtshalber, und nachdem das Abdrucknehmen so 
wenig Zeit braucht, mache ich gewöhnlich drei Abdrücke. Sie 
haben jetzt nur noch die Farbe auszusuchen, und Sie sind, 
wenn Sie wollen, mit Ihrer persönlichen Arbeit fertig. Die 
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weitere Arbeit können Sie getrost Ihrem Gehilfen übergeben. 
Sie ist so einfach, dass jeder, der sie einmal gesehen hat, sie 
ohne zu fehlen ausführen kann. Der nächste Schritt ist nun 
die Herstellung von Gipsmodellen nach diesen Abdrücken. 
Hier zeige ich Ihnen die schon fertigen Gipsmodelle von diesen 
Cavitäten. Eines dieser Modelle verwendet man zur Arbeit, die 
anderen können allenfalls zur Controle dienen, indem das 
fertige Inlay in diese Modelle genau hineinpassen muss, so¬ 
fern beim Abdrucknehmen kein Fehler gescheiten ist Nun 
wird, wie ich es Ihnen hier zeige, das Porzellanpulver mit 
destilliertem Wasser zu einer plastischen Masse angemaeht und 
in das vorher angefeuchtete Gipsmodell eingedrückt. Mit dem 
Finger wischt man jeden Überschuss von den Rändern ab, 
macht die etwa nothwendige Contour und formt überhaupt 
das Inlay genau so wie man es haben will. Hier zeige ich 
Ihnen, wie leicht diese plastische Masse sich auf dem Modell 
formen lässt, und sie wird nach dem Brande die ihr gegebene 
Form beibehalten. Nun wird das Ganze auf einer Spiritus¬ 
lampe scharf getrocknet, was nicht allzu schnell geschehen 
darf, weil sonst der rasch sich entwickelnde Dampf die Masse 
aus dem Modelle herausschleudern würde. Wärend des Trock¬ 
nens werde ich Ihnen unterdess einige fertige Inlays demon¬ 
strieren, damit Sie sich überzeugen, wie diese in die Cavitäten 
passen. (Die Anwesenden können sich von dem genauen Passen 
der Inlays überzeugen.) 

Dr. Robicsek meint, dass die Inlays keinen beson¬ 
deren Glanz zeigen. 

Dr. Silber er: Die Inlays zeigen allerdings ausserhalb 
des Mundes keinen intensiven Glasglanz, doch im Munde 
erhalten sie durch die Feuchtigkeit einen genügenden Glanz. 
Übrigens kann man, wie ich es Ihnen hier gleich zeigen werde, 
dem Inlay eine sehr lebhafte Glasur geben. (Dr. Silber er 
demonstriert einige Inlays mit starker Glasur.) 

Dr. Pichler meint, die Inlays ohne Glasur gefielen ihm 
beinahe besser, als die glasierten. 

Dr. Robicsek fragt, wie sich die Glasur im Munde 
verhalte. 
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Dr. Silber er antwortet, dass er darüber keine ge¬ 
nügende Erfahrung habe, nachdem er die mit Extraglasur 
selten verwendet habe. 1 

Dr. Silber er fährt nun in seiner Demonstration fort: 
Nachdem nun das Gipsmodell sammt der in ihm befindlichen 
Porzellanmasse so weit getrocknet ist, dass keine Spur von 
Feuchtigkeit in ihm enthalten ist, ist auch die Porzellanmasse 
so weit zusammengebacken, dass wir sie aus dem Gipsmodell 
entfernen können, ohne fürchten zu müssen, dass sie aus¬ 
einanderfällt. Wir machen dann, wie ich es Ihnen hier zeige, 
vorsichtig mit einer Separierfeile an der Rückseite einen ring¬ 
förmigen Einschnitt (Manschettenknopfform). Nun gehen wir 
zum Brande über. Dazu benütze ich Fl et chers Löthrohr- 
gebläse und einen mit Asbest und Kies gefüllten Schmelztiegel. 
Das Inlay könnte ganz freiliegend im Schmelztiegel gebrannt 
werden, doch ziehe ich es vor, es in ein Stückchen Platinafolie 
einzuschlagen, damit der Luftstrom des Gebläses es nicht 
fortbläst. Um ein Anbrennen »an die Platinafolie zu verhindern, 
lege ich grössere Inlays in ein mit einer eigens präparierten 
feuerfesten Masse ausgekleidetes Platinakästchen. Es muss nun 
qei Weissglühhitze gebrannt werden. Mit einem einmaligen 
Brande von eineinhalb Minuten ist das Inlay fertig. (Dr. Sil¬ 
be rer nimmt nach dem Abkühlen das Inlay aus dem Platina¬ 
kästchen, und die Anwesenden überzeugen sich von dem 
exacten Hineinpassen in die dazu gehörige Cavität. Um zu 
donstatieren, dass ein längeres Brennen das Inlay nicht 
verdirbt, brennt nun Dr. Silber er dasselbe Inlay nochmals 
drei Minuten lang. Dasselbe zeigte ein noch schöneres Aus¬ 
sehen. Dr. Silber er brennt nun noch ein Inlay in der Grösse 
eines halben Schneidezahnes und zeigt mehrere fertige Inlays 
von verschiedener Form und Grösse, die alle in die vor¬ 
bereiteten Cavitäten exact passen.) 

* Vor der Drucklegung dieses ßeriebtes theilt mir Dr. S i 1 b e r e r 
mit, dass es ihm gelungen ist, jetzt der Masse eine solche Zusammen¬ 
setzung zu geben, dass sie ebenfalls mit einem einzigen Brande bei exactem 
Passen einen sehr schönen Schmelz erlaugt. Dr. S i 1 b e r e r zeigte mir 
einige Proben, die einen lebhaften Glanz besassen. Dr. Smreker. 
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Dr. Robicsek: Hat das Brennen keinen Einfluss auf 
die Farbe? 

Dr. Silber er: Nein! Selbstverständlich dürfen nur 
Scharffeuerfarben verwendet werden. 

Dr. Robicsek hält diese Art Füllungen nicht nur 
vom cosmetischen, sondern auch vom conservierenden Stand¬ 
punkte für vorzüglich. Das genaue Anliegen an die Cavitäten- 
ränder dürfte auch das Auftreten von secundärer Caries 
hintanhalten. 

Präsident: Ich nehme Abschied von den Herren, es ist 
die Schlusssitzung und es freut mich, dass wir dieselbe mit 
einem so interessanten und lehrreichen Gegenstand ausgefüllt 
haben. Ich halte die Art von Füllungen auch vom Heilstand¬ 
punkte aus für sehr wichtig. Hiefür sind wir unserem Gollegen 
Dr. Silbe rer Dank schuldig, und ich hoffe, er wird uns 
später noch berichten, wie weit er mit seinen Versuchen ge¬ 
kommen ist. 

Dr. Silber er: Ich werde Sie stets in Kenntnis setzen. 
Es handelt sich darum, ob die Sache im Grossen darzustellen 
ist. Es ist noch manches da, das einer Verbesserung bedarf; 
da ist vor allem die Feuerung, um stets einen gleichmässigen 
und hohen Hitzegrad hervorzubringen. Leider lässt die Praxis 
wenig Zeit zum experimentieren. Auch die Materialbeschaffung 
bietet Schwierigkeiten. Wie Sie wissen, sind die keramischen 
Substanzen in ihrer chemischen Zusammensetzung ausser¬ 
ordentlich verschieden. Das Material selbst aus einer und der¬ 
selben Grube ist nicht immer gleich, so dass die Porzellan¬ 
fabriken jedes ihnen zur Verarbeitung zugekommene neue 
Material immer erst einer Untersuchung unterziehen müssen. 
Nach einem fixen Recept lassen sich solche Mischungen nicht 
machen. Sie können daraus ersehen, wie schwer es sein wird, 
das Material für die Erzeugung im Grossen zu erlangen. 

Ausserordentliche Versammlung vom 1. September 1899. 

Prof. Haskell aus Chicago als Gast wird vom Prä¬ 
sidenten Dr. Pichler herzlich begrüsst und hält einen Vortrag: 
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Einiges aus der Zahnersatzkunde 

in englischer Sprache, der durch die Herren Doctoren Kraus, 
Reschofsky und Weiser verdolmetscht wird. 

An die Sitzung reihte sich ein zu Ehren des Vortragenden 
veranstaltetes Bankett im „Riedhof“, das die Theilnehmer an 
demselben bis nach Mitternacht in fröhlicher Stimmung ver¬ 
einigte. In einer englischen Ansprache des Dr. Weiser an 
Prof. Haskell feierte der Redner denselben als einen der 
ältesten und berühmtesten Lehrer der Zahnheilkunde Amerikas, 
dem er den wärmsten Dank dafür ausspricht, dass er seinen 
Hörern Gelegenheit gegeben hat, ihre Fähigkeiten für tech¬ 
nische Arbeiten zu erweitern. 

Prof. Haskell dankt in seiner Muttersprache den An¬ 
wesenden für den herzlichen Empfang in der schönen Stadt 
Wien, der Residenz des von ihm hochverehrten Kaisers von 
Österreich und schliesst mit den Worten: r Es lebe Ihr all¬ 
verehrter und allgeliebter Kaiser Franz Josef I.!* 

Es sprachen noch Dr. Kraus, ein ehemaliger Schüler 
des Prof. Haskell in Chicago, und Dr. Reschofsky, der 
im Namen des „Vereines der Wiener Zahnärzte“ den Gast 
feierte. 

Monatsversammlung vom 9. October 1899. 

Dr. Rudolf Weiser hält den zweiten Theil seines in der 
Versammlung vom 8. April d. J. begonnenen Vortrages: 

Allerlei aus der operativen und technischen zahnärztlichen Praxis . 1 

Hierauf demonstriert Dr. Ernst Smreker den von ihm 
construierten 

Sterilisations-Apparat für zahnärztliche Zwecke 

und gibt folgende Erläuterungen zu demselben: 

Derselbe ist speciell für den Zahnarzt construiert und 
hat die Bestimmung, während der ganzen Arbeitszeit in dessen 


1 In Heft IV, Jahrg. 1899 dieser Zeitschrift vollinhaltlich publiciert. 
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Nähe in Betrieb zu sein. An Sterilisations-Apparaten herrscht 
kein Mangel, die meisten Zahnärzte besitzen solche, aber nur 
wenige benützen dieselben. Der Grund hiefür kann nicht darin 
liegen, dass viele unter den Zahnärzten keinen Sinn für die 
Ergebnisse neuerer Forschung haben, sondern muss darin zu 
suchen sein, dass die jetzigen Sterilisations-Apparate sich als 
unpraktisch oder zu kostspielig im Betrieb erweisen. 

Es liegt mir fern, alle möglichen Sterilisations-Apparate 
zu kritisieren und die Gründe anzuführen, weshalb unsere 
Collegen nicht mit Siedehitze sterilisieren. Ich will nur die 
Thatsache constatiert haben. 

Die Construction meines Sterilisators ist keine unver¬ 
mittelte. Ich habe in den letzten Jahren meine Instrumente 
nach Gebrauch stets in öpercentiger Carbolsäurelösung ab¬ 
gebürstet und vor neuem Gebrauch derselben Procedur unter¬ 
worfen. Ich weiss bei dieser doppelten Desinfection von keinem 
Falle einer Infection zu erzählen. Frägt mich aber Jemand 
aufs Gewissen, ob ich dessen auch absolut sicher bin — und 
das muss ein ordentlicher Zahnarzt sein — so muss ich, wenn 
anders ich nicht eigensinnig bin, mit „nein“ antworten. Ich 
habe deshalb schon früh angefangen, die Spitze jener Instru¬ 
mente, mit welchen die Weichtheile des Mundes nur zu leicht 
verletzt werden, wie Zahnreinigungs - Instrumente, Zahn- 
zangen etc., der Schnelligkeit halber in einem kleinen Platin¬ 
tiegel auszukochen. Waren die Instrumente so behandelt, so 
war ich mir gewiss, wenigstens keine Infection durch der Mund¬ 
höhle fremde Keime zu bewirken. War an den Griffen der 
Instrumente irgend ein Keim der Wirkung der Carbolsäure 
entgangen, so durfte ich dieselbe sit venia in praxi vernach¬ 
lässigen, da die Griffe ja doch keine Verletzung der Mund¬ 
schleimhaut setzen. Um nicht zu vielen Einwänden zu erliegen, 
erinnere ich, dass wir unsere Mundspiegel auch nicht aus¬ 
kochen und dass wir unser Bohrmaschinen-Handstück, selbst 
wenn wir ohne Gummiplatte arbeiten, auch nicht in Siede¬ 
hitze sterilisieren. 

Statt des Platintiegels verwendete ich später eine Casse- 
role aus Nickel, und da ich allmählich die Siedesterilisation auf 
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fast alte Instrumente ausdehnte, dies aber recht zeitraubend 
und umständlich war, wurde ich durch Noth gezwungen, den 
Apparat zu construieren, den ich Ihnen hiemit vorstelle. 



Mein Sterilisations-Apparat besteht aus einem kleinen 
Kochgefässe von 30 cm 3 Inhalt (siehe Abbildung sub B) und 
aus einem circa 200 g Wasser haltenden Reservoir (Ä), welches 
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durch einen Kautschukschlauch (E) mit dem ersteren com- 
municiert. Eine Conusschraube (G) reguliert den Zufluss des 
Wassers aus dem Reservoir. Ist die Schraube richtig gestellt 
(45° bis 90° genügen, je nach der Stärke der Alkoholflamme [C]), 
so fliesst so viel Wasser aus dem Reservoir in das Kochgefäss, 
als durch Sieden des Wassers verdampft. Der Apparat functioniert 
auf diese Weise automatisch durch 2 bis 3 Stunden, ohne dass 
man sich um denselben zu bekümmern braucht Wir haben 
dadurch fortwährend siedendes Wasser zur Verfügung und 
können jedes gebrauchte Instrument sofort sterilisieren. Das 
Kochgefäss ist des raschen Erhitzens wegen mit gewelltem 
Boden versehen und besitzt eine kleine offene Abzugsrinne 
für den Fall, dass die Schraube zu weit geöffnet wurde. Es 
ist sauberer, das überströmende Wasser in einem kleinen Ge- 
fässe (D) aufzufangen, als auf die Untertasse fliessen zu lassen. 
Ein durchlochter Einsatz ermöglicht auch die kleinsten In¬ 
strumente leicht herauszunehmen. 

Über dem Kochgefässe befindet sich ein Ring (F) zur 
Stütze längerer Instrumente. Kochgefäss, Ring und Reservoir 
sind durch Klemmen an dem Stativ verschiebbar. Ich sterilisiere 
mit diesem fast alle Instrumente: Nervnadeln, Matrizen, 
Cofferdam-Klammern, Separierfeilen, Excavatoren, Zahnstein- 
reinigungs-Insirumente, Cofferdam-Klammerzangen und selbst 
die Zahnzangen. Das Bewusstsein, mit sterilen Instrumenten 
zu arbeiten, ist die wenigen Heller Brennmaterial des Be¬ 
triebes wert 

Bezüglich des letzteren ist zu bemerken, dass eine kleine 
Alkohollampe, sowie sie zum Goldfüllen von uns benützt wird, 
genügt. Noch billiger stellt sich ein ganz kleiner Bunsenbrenner 
von 4 bis 5 cm Höhe, wenn man Leuchtgas in der Nähe des 
Operationsstuhles zur Verfügung hat. Das Reservoir und Koch¬ 
gefäss wird mit Wasser gefüllt. 

In das letztere kommt eine halbe Messerspitze voll Soda, 
damit die Instrumente, wie ja bekannt, nicht anlaufen. Natür¬ 
lich könnte man den ganzen Apparat auch mit 2percentiger 
Sodalösung beschicken. Siedet das Wasser, so öffne man die 
Schraube des Reservoirs um 45° bis 90° und der Apparat 
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bleibt in Function. Ich stelle denselben nur ab, wenn ich an 
einer länger dauernden Goldfüllung arbeite. 

Es möge mir zum Schlüsse gestattet sein, die Vorzüge 
des Apparates kurz zu erwähnen. Derselbe nimmt wenig Raum 
ein, hat eine gefällige Form, belästigt nicht durch Dampf oder 
Hitze. Die Instrumente können sofort herausgenommen und 
zur Arbeit verwendet werden. Der Betrieb ist so billig, wie 
bei keinem anderen Sterilisator. Durch einfache Vorrichtung 
wird er auch als Guttapercha-Vorwärmer zu verwenden sein. 
Das Kochgefäss wird den meisten Gollegen zu klein Vorkommen. 
Ich habe verschiedene Grössen versucht und mich für die vor¬ 
liegende entschieden. Übrigens kann diesbezüglich den Wünschen 
der Collegen Rechnung getragen werden. 

Mir persönlich ist der Apparat unentbehrlich geworden, 
da aber der Erfinder immer voreingenommen ist, so appelliere 
ich an das Urtheil der Gollegen. 

Monatsversammlung vom 4. November 1899. 

Präsident Dr. Pichler ertheilt das Wort Herrn Dr. med. 
M. Kraus zu seinem Vortrage: 

Elephantiastische Wucherung in der Gingiva. 

Fräulein B. J., 19 Jahre alt, Handarbeiterin, gibt an, 
seit ihrem 14. Jahre bestimmt bewusst zu sein, dass ihr Zahn¬ 
fleisch nicht natürlich ausgesehen, sondern bedeutend geschwellt, 
einzelne Zähne fast bedeckend, war. Als dieser Zustand den 
Eltern, sowie dem Bekanntenkreis des Mädchens besonders 
auffiel, zogen die Eltern des damals 15jährigen Mädchens einen 
Arzt zu Rathe, der angeblich bloss Mundwasser ordinierte. 
Da nach zweijähriger Behandlung das Aussehen des Zahn¬ 
fleisches sich nicht besonders besserte, suchte das Mädchen, 
17 Jahre alt, Hilfe im Hartmannsspitale. 

Dort wurde sie vom Herrn Docenten Dr. Ullmann in 
ambulatorische Behandlung übernommen. 

Wie mir Herr Docent Dr. Ullmann in freundlichster 
Weise berichtete, war damals die Hypertrophie der Gingiva 
eine so hochgradige, dass die labialen Flächen des Ober- und 
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Unterkiefers der meisten Zähne fast ganz von der wuchernden 
Gingivaschleimhaut bedeckt waren, die linguale Fläche der 
Schleimhaut des Alveolarbogens am Oberkiefer den Gaumen 
fast gänzlich bedeckte, d. h. wie ein wulstförmiger Vorhang 
zwischen Gaumen und Zunge ausgedehnt war. Die linguale 
Fläche des Unterkiefers stark hypertrophisch. 

Herr Docent Dr. Ullmann entfernte mittelst Paquelins 
zuerst die äusseren, hochgradig hypertrophischen Partien. Als 
Nachbehandlung: Lapistouchierungen und Kali hypermang. 
als Mundwasser. Die Behandlung dauerte cirea fünf Wochen. 
Es trat bedeutende Besserung ein. Die dem Gaumen zugekehrten 
wulstförmig ausgedehnten Hypertrophien, welche angeblich 
den Gaumen unsichtbar machten, redueierten sich auf ein 
Minimum. 

Nach einem sechswöchentlichen Aufenthalte am Lande 
kehrte Patientin wieder in die Stadt zurück und nach einigen 
Wochen ihres Hierseins entschloss sie sich, wieder in Be¬ 
handlung zu treten. Es wurden ihr jetzt im obgenannten Spitale 
abermals mit Paquelin die hochgradig hypertrophierten Partien 
der Unterkiefergingiva, und zwar labial und lingual entfernt. 
Nachbehandlung dieselbe, wie nach der ersten Entfernung. 
Nach fünf Wochen wurde Patientin aus der ambulatorischen 
Behandlung als gebessert entlassen. 

Ein Jahr darauf recidivierten viele Stellen, besonders die 
dem Gaumen zugekehrte Fläche. 

Jedoch aus Angst vor dem Paquelin konnte sich Patientin 
nicht entschliessen, wieder im Spitale Hilfe zu suchen. 

Patientin, die ihres Leidens wegen schon ganz verzweifelt 
und lebensüberdrüssig war, wurde von einer Freundin mir 
empfohlen. 

Die Anamnese ergab, dass Patientin gegenwärtig mit 
Ausnahme ihres localen Übels, vollkommen gesund, die Mutter 
der Patientin und ihr jüngerer Bruder ebenfalls vollkommen 
gesund sind. Der Vater jedoch soll in seinem 38. Lebensjahre 
an Lungentuberculose gestorben sein. Wenn Patientin nicht 
an ihr Übel denkt, ist sie stets heiteren Temperamentes, hat 
guten Appetit. Sehr harte Speisen kann sie nicht gut zu 
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sich nehmen, weil ihre Zähne locker sind und einige cariöse 
Zähne schmerzen, wenn Speisetheile in die cariösen Höhlen 
dringen. Trotzdem klagt sie nicht über Verdauungsstörungen. 
Stuhl und Menstruation normal. 

Der Status praesens ist folgender: 

Ausserlich im Gesichte konnte ich bloss wahrnehmen, dass 
die Oberlippe etwas mehr vorgewölbt ist als normal, welches 
theils von der Hypertrophie der Gingiva, theils von der 
schwachen Prognathie des Oberkiefers herrührt, welche die 
Inspection des Mundes ergibt. Die Hypertrophie selbst erstreckt 
sich am Ober- sowie am Unterkiefer von den Molaren rechter- 
seits bis zu den Molaren linkerseits. 

Zahnfleischrand und Interdentalpapillen sind besonders 
stark geschwellt, geröthet, und hängen über den Zahnhälsen 
bis zur Mitte der labialen Zahnfläche herab, andere Inter¬ 
dentalpapillen drängen sich zwischen den approximalen Flächen 
der Zähne hindurch, um auf die hypertrophische linguale 
Fläche überzugehen. Viele Zahnfleischränder und Interdental¬ 
papillen lassen sich von den Zähnen leicht abheben. 

An der Oberfläche der hypertrophierten Gingiva sieht 
man einzelne, stark erweiterte Venen und an manchen Stellen 
kleinere capillare Netze. 

Bei Berührung dieser Flächen ist es auffallend, dass sie 
nicht bluten, die Schleimhaut des Alveolarbogens lässt sich 
nicht abheben. 

Die Schleimhaut des oberen lingualen Alveolarfortsatzes 
ist längs des ganzen Bogens wulstförmig, schliesst mit Aus¬ 
nahme einer schmalen T-förmigen Spalte den Gaumen von 
der Mundhöhle ab..Durch diesen T-förmigen Spalt kann man 
sich überzeugen, dass sowohl der harte wie der weiche Gaumen 
normal ist, dieser wulstförmige hypertrophierte Ring fühlt sich 
im Gegensätze zu den anderen hypertrophierten Partien Ode¬ 
rn atös, teigig weich an. 

Die linguale Gingivafläche des unteren Alveolarbogens 
ist stark hypertrophisch, jedoch fest. Sie werden sich ferner 
überzeugen, dass sehr viele Zähne eine irreguläre Lage im 
Kieferbogen annehmen. 
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So liegt der linke grosse Schneidezahn des Oberkiefers 
dachziegelförmig auf dem rechten. Der zweite linke Bicuspis 
ist stark nach innen vom Alveolarbogen gelagert. Alle oberen 
Zähne, mit Ausnahme des letzten rechten und des letzten linken 
Molars, sind mehr oder minder sehr gelockert. Ferner werden 
Sie den ersten rechten und ersten linken oberen Molar, sowie 
den rechten oberen Cuspis und ersten Bicuspis stark cariös 
finden. 

Sonderbarerweise sind im Gegensätze zum Oberkiefer 
fast alle Zähne des Unterkiefers, mit Ausnahme des ersten und 
zweiten linken Molars, fest. 

Der linke erste Bicuspis steht nach aussen, der zweite 
Bicuspis nach innen vom Alveolarbogen, der rechte Cuspis 
etwas nach aussen vom Alveolarbogen. Bedeutend cariös zerstört 
ist der rechte erste Molar und zweite Bicuspis, dann der linke 
erste Molar. 

Ferner ist es auffallend, dass bloss an einigen Zahnhälsen 
ein nicht übermässiger Zahnstein zu finden ist. 

Dieser nicht übermässig abgelagerte Zahnstein ist grau¬ 
grünlich, rauh und ziemlich hart. 

Der Foetor ex ore ist nicht besonders und mag von 
den cariösen Zähnen herrühren. 

Die Patientin gibt ferner an, dass sie sehr oft von Zahn¬ 
schmerzen gepeinigt wird, sie liess aber, so viel sie sich erinnern 
kann, bloss einen im vorigen Jahre extrahieren, und zwar einen 
oberen, sehr lockeren Molar; die Blutung nach der Extraction 
kann keine nennenswerte genannt werden. 

Anschliessend an diesen Vortrag demonstrierte Doctor 
M. Kraus mehrere Photographien und Zeichnungen des inter¬ 
essanten Falles und erwähnt, dass über ähnliche Fälle nur 
sehr spärliche Berichte in der einschlagenden Literatur zu 
finden sind. Zum Schlüsse stellte Dr. Kraus die Patientin vor. 

Dr. v. Wunschheim berichtet, dass er nach einer 
Analyse von Fleteher’s „Artificial Dentin“ im Octoberheft 
der „Deutschen Monatsschrift für Zahnheilkunde“ sich das 
Präparat in einer Apotheke herstellen liess; dasselbe härtet 
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nur ein' wenig langsamer, besitzt aber sonst die gleichen Vor¬ 
theile wie das Originalpräparat. 

Längere Verhandlungen über Standesangelegenheiten 
bildeten den Schluss der Monatsversammlung. 


Nach Erstattung des Berichtes legt Dr. Smreker nach 
dreijähriger Function seine Stelle als Schriftführer in die Hände 
des Vereines zurück. 

Bei der nun folgenden Wahl des Schriftführers wird 
Dr, R. v. Wunsch heim einstimmig gewählt. 

Als neue Mitglieder wurden in den Verein gewählt: 

Dr. Rudolf Bum, Wien; 

Dr. Karl Jarisch, Wien; 

Dr. Moriz Kraus, Wien; 

Dr. Bernhard Mayrhofer, Linz; 

Dr. Adolf Müller, Agram; 

Dr. Franz Trauner, Wien; 

Dr. Rudolf Vierthaler, Wien. 

Zum Schlüsse publiciert Dr. Pichler einige Zuschriften 
vom zahnärztlichen Congress in Paris 1900, unter anderem 
eine Einladung zur Beschickung der Exposition retrospective 
d’art dentaire und regt die Wahl eines Comites in Angelegen¬ 
heit dieses Congresses an, in welches Dr. Otto Zsigmondy, 
Dr. R. v. Wunschheim und Dr. Ornstein gewählt wurden. 

Dr. Gerhold berichtete namens des Bibliotheks-Comites 
und publicierte eine neue Bibliotheks-Ordnung. Ein neuer 
Katalog wird demnächst an alle Mitglieder versendet werden. 

Verzeichnis der im Vereinsjahre 1899/1900 abzuhaltenden 
Versammlungen: Am ersten Mittwoch der Monate Jänner, 
Februar, März, April, Mai, October, November, abends 6 Uhr. 
Hauptversammlung 14. November 1900. Ort der Versamm¬ 
lungen: Zahnärztliche Abtheilung der allgemeinen Poliklinik, 
IX. Höfergasse 1, II. Stock. 
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Bericht 9er zahnärztiichen Klinik der käniilichen Deirersität 
in Bnflapest (Prot Arier?). 

(Stadienjahr 1898/99.) 

Erstattet von Dr. Josef Szdbö , Assistent dasselbst. 

Im ersten Semester des Studienjahres 1898/99 besuchten 
2223 Kranke die Klinik, und zwar : 

Knaben unter 14 Jahren ... 158 

Mädchen „ 14 „ ... 225 

Erwachsene Frauen.1055 

„ Männer. .... 785 

Extractionen wurden 1571 ausgeführt; 652 Kranke wurden 
conservativ behandelt. 

Die Extractionen wurden ausgeführt in 


151 

Fällen 

Milchzähne und Zahnwechsel, 

689 

n 

Pulpitis, 

625 

n 

Gangraena pulpae und Periodontitis oder Necrosis 
radicis, 

13 

n 

schon fracturierte Zähne, 

8 

n 

Irregularitäten, 

17 

n 

Caries alv. specifica, 

5 

n 

Exostosis, Atrophia pulpae, 

57 

n 

Caries dentis, 

6 

55 

Dentitio diff. III. mol. inf. 


Conservativ wurden 652 Kranke behandelt; und zwar in 
387 Fällen von Caries dentis einfache Füllungen, in 162 Fällen 
von Pulpitis wurden Wurzelfüllungen und Kronenfüllungen, 
und in 103 Fällen von Gangraena pulpae wurden ebenfalls 
Wurzel- und Kronenfüllungen ausgeführt. 

Die Zahl der Hörer betrug 73, von denen 28 auf die 
conservative Operationslehre, 45 auf das Poliklinikum entfallen. 

Im zweiten Semester wurden behandelt: 

Knaben, die das 14. Jahr noch nicht erreichten . 232 
Mädchen, „ „ 14. „ „ „ „ . . 487 


Erwachsene Frauen.. 1678 

„ Männer.1045 
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zusammen 3442 Kranke. Extractionen wurden in 2477 Fällen 
ausgeführt, und zwar in 
286 Fällen Milchzähne und Zahnwechsel, 

924 „ Pulpitis, 

25 „ schon fracturierte Zähne, 

1007 „ Gangraena pulpae und Periodontitis oder Necrosis 

* radicis, 

60 „ Caries alv. specifiea, 

7 „ Irregularitäten, 

154 „ Garies dentis, 

12 » Dentitio diff. III. mol. inf., 

2 n Exostosis, atrophia pulpae. 

Conservativ wurden 965 Kranke behandelt, und zwar: 
v in 508 Fällen von Caries dentis wurden einfache Füllungen, 

in 179 von Pulpitis wurde Devitalisation, Wurzelfüllung und 
Kronenfüllung, in 282 Fällen von Gangraena pulpae wurden 
Wurzel- und Kronenfüllungen ausgeführt. 

Zu den poliklinischen Vorträgen waren 33 Hörer ein- 
1 geschrieben, zur conservativen Zahnheilkunde 14, im ganzen 

47 Hörer. 

4 Die Klinik war während 12 Monate des Studienjahres 

den Patienten zugänglich; während dieser Zeit standen 
5665 Kranke in Behandlung. 

Der Krankenverkehr seit dem Bestehen der Klinik 1 war 
folgender: 


Im Studienjahre 1881/82 . . . 

. 292 

p rt 

1882/83 . . . 

. 584 

p n 

1883/84 . . . 

. 1616 

Y> 

1884/85 . . . 

. 1856 

n p 

1885/86 . . . 

. 1773 

» » 

1886/87 . . . 

. 2122 

n »i 

1887/88 . . . 

. 1517 

n n 

1888/89 . . . 

. 1623 

« n 

1889/90 . . . 

. 2223 


1 Die ersten 8 Jahre wurden in einem Mietlocale — bei Unter¬ 
stützung seitens des Ministeriums —, 1 Jahr im St. Kochus-Spital und die 
übrigen Jahre im gegenwärtigen Universitätsgebäude zugebracht. 


Digitized by kjOOQle 







162 


Internationaler zahnärztlicher Congress 1900 in Paris. 


Im Studienjahre 1890/91 . 

. . . 6967 

n n 

1891/92 . 

. . . 6791 

n n 

1892/93 . 

. . . 7828 

?! » 

1893/94 . 

. . . 9127 

n n 

1894/95 . 

. . . 7309 

P n 

1895/96 . 

. . . 6212 

» n 

1896/97 . 

. . . 5223 

n t? 

1897/98 . 

. . . 3747 

» » 

1898/99 . 

. . . 5665 


insgesammt 


72475 


Internationaler laMrztMer Com 1900 in Paris. 

Vom 8. bis 14. August dieses Jahres findet in Paris der 
III. internationale Congress für Zahnheilkunde statt. Im Sinne 
der Congress-Statuten hat sich das nationale Comite für 
Cisleithanien constituiert. Jene Herren Collegen, welche an 
diesem Congresse theilzunehmen gedenken, eventuell dort 
Vorträge oder Demonstrationen abhalten wollen, werden er¬ 
sucht, sich gefälligst an Herrn Dr. Joh. Pichler, Wien, 
I. Stephansplaiz 6 oder Dr. Joh. Frank, Wien, I. Tegelthoff- 
strasse 1, zu wenden. Das Localcomitö. 


Referate und Journalsehau. 


Das sensible Dentin und seine Behandlung. Eine physio¬ 
logisch-klinische Studie von Dr. Otto Walkhoff , Hofzahnarzt in 
Braunschweig. 

Nach einem einleitenden Capitel, in welchem der Autor 
die bisherigen Heilmittel zur Bekämpfung der Empfindlichkeit 
des Dentins bespricht und die Vor- und Nachtheile der einzelnen 
Medicamente, sowie die in der anatomischen Structur des 
Zahnbeines gelegenen Grenzen ihrer Wirksamkeit in klarer 
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Weise darstellt, wendet sich der Verfasser in dieser schönen 
und mit Rücksicht auf die bekannte Arbeit Römer’s über 
die Innervation des Zahnbeines doppelt bedeutsamen Studie, 
der Histologie und Physiologie des Zahnbeines zu, welche 
naturgemäss die Grundlage jedes Versuches, die Empfindlichkeit 
des Dentins vorübergehend zu betäuben, bilden müssen. 

Walkhoff betont vor allem, dass nur die richtige 
Würdigung des vitalen Princips im Zahnbein eine genügende 
Erklärung der meisten physiologischen und pathologischen 
Vorgänge in Dentin zulassen. Die Zahnbeinfasern sind nach 
ihm dünne, fadenartige Fortsätze der Odontoblasten, die auch 
bei den stärksten Vergrösserungen eine feinere Structur nicht 
erkennen lassen, sie stellen wirkliche, geformte, histologische 
Elemente dar, die als mit den Odontoblasten in innigem und 
untrennbarem Zusammenhänge stehende Zellfortsätze der¬ 
selben zu betrachten sind. Die Odontoblasten sammt ihren 
Fortsätzen, den Dentinfasern, producieren zur Bildung des 
Zahnbeines zunächst die dentinogene Substanz, deren Structur 
v. Ebner nachgewiesen hat und die sich später zum Theile 
durch Verkalkung in die Zahnbeingrundsubstanz umwandelt, 
während die unmittelbar die Zahnbeinfasern umgebenden 
Schichten der dentinogenen Substanz in späteren Entwicklungs¬ 
stadien des Zahnes eine dichtere Structur annehmen und sich 
zur Neumann’schen Scheide umwandeln. 

Die zunehmende Verringerung des Durchmessers der 
Zahnbeinfasern und Dentincanälchen im späteren Alter lässt 
sich nur dadurch erklären, dass die peripheren Schichten der 
Dentincanälchen in Zahnscheidensubstanz und diese wieder 
in Grundsubstanz umgewandelt werden. Die lebenden, unver¬ 
letzten Zahnfasern sind wandständig und ihre Stärke steht 
in wechselseitigem Verhältnisse zur Weite der Dentincanälchen. 
Der Zellleib eines Odontoblasten formiert vom Anfang bis zu 
Ende der Zahnbeinbildung das zu ihm gehörige Territorium 
der dentinogenen Substanz. Letztere ist dasselbe Product (die 
Vorbildungsstufe für das verkalkte fertige Zahnbein) wie die 
Zahnscheiden, welche von den Zahnfasern in späterer Zeit 
gebildet werden. 

11 * 
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Über die Innervation des Zahnbeines gelangt Walkhoff 
zu folgenden Ergebnissen: 

Die marklosen Ausläufer der Nervenfasern endigen ent¬ 
weder mit kleinen knopfförmigen Anschwellungen unter den 
Odontoblasten, oder sie umgeben als Flechtwerk die unter 
den Odontoblasten liegenden äusserstenZellen des Pulpagewebes. 

Die Vermittlung der Empfindung seitens der Odonto¬ 
blasten, denen Walkhoff in Übereinstimmung mit 0. Hertwig 
die Rolle von Bahnen zutheilt, die nicht bloss Reize von einer 
Zelle auf die andere übertragen, sondern auch zum Trans¬ 
porte des Stoffwechsels dienen, geschieht dadurch, dass die 
darunter liegenden Zellen des Pulpagewebes, welche in un¬ 
mittelbare Berührung mit den Nervenfasern treten, durch den 
Pulpafortsafz der Odontoblasten letztere innervieren. Selbst 
bei jungen Odontoblasten, welche isoliert das günstigste Object 
zur Entdeckung des fraglichen Eintrittes von Nervenfasern in 
die Odontoblasten oder deren Fortsätze abgeben, konnte 
Walkhoff keine Spur von Nervenfasern nachweisen. 

Gegen das Eintreten von Nervenfasern in die verkalkte 
Zwischensubstanz des Zahnbeines spricht aber nach Walkhoff 
noch die anatomische Thatsache, dass Nerven und Blutgefässe 
in menschlichen Zähnen in ihrem Verlaufe sehr enge mit ein¬ 
ander verbunden sind und dass anderseits im normalen 
Zahnbeine der Säugethiere niemals Blutgefässe angetroffen 
werden. 

Huber (University Michigan) kommt in Bezug auf die 
Endigung der Nerven zu den gleichen Resultaten wie W alkhoff. 
Er ist der Meinung, dass die von anderen Forschern für 
Nervenfasern gehaltenen Gebilde feine Bindegewebsfibrillen 
oder Ausläufer der Pulpazellen oder Odontoblasten seien. 
Walkhoff betrachtet die Römer’sehen Nervenfasern, welche 
letzterer in die Dentinfortsätze der Odontoblasten hinein ver¬ 
laufend gesehen haben will, als unverkalkte Fibrillen der 
Zahnbeinzwischensubstanz. Wenn, wie R ö m e r behauptet, die 
marklosen Nervenfasern in die Dentinfortsätze der Odontoblasten 
eintreten würden, müssten dieselben zwischen den Dentin¬ 
fortsätzen und der intercellularen Substanz liegen und in 
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späteren Stadien infolge der fortschreitenden Production von 
Zahnscheidengewebe in dasselbe eingeschlossen werden, ein 
Vorgang, der höchst unwahrscheinlich ist und überdies der 
Beobachtung zugänglich sein müsste. 

Gleich Schaffer und Anderen widerspricht Walkhoff 
mit Recht der Annahme R ö m e r’s, dass die an der Schmelz¬ 
grenze sich findenden kolbenförmigen Endfortsätze der Dentin¬ 
fasern die vielgesuchten Nervenendigungen seien. Walkhoff 
gibt für diese interessanten Bildungen eine viel plausiblere 
Erklärung damit, dass sie als versprengte und in das Dentin 
eingeschlossene Odontoblasten zu betrachten sind, welche zur 
Bildung dieser kolbenartigen Hohlräume Veranlassung geben 
und hie und da auch noch Reste eines Zellkörpers erkennen 
lassen. Für diese Ansicht W a 1 k h o ffs spricht auch der Um¬ 
stand, dass diese kolbenförmigen Auftreibungen dort, wo das 
Wachsthum des Zahnbeines am intensivsten und raschesten 
vor sich geht, nämlich an den Pulpahörnern, auch am häufigsten 
angetroffen werden, während sie am später gebildeten Halse 
und Wurzeltheile des Zahnes fehlen. Wenn diese kolbenför¬ 
migen Auftreibungen mit der Sensibilität des Zahnes in irgend 
einer Verbindung stünden, liesse sich nicht erklären, warum gerade 
derjenige Theil des Zahnes, welcher diese Gebilde nicht enthält, 
nämlich der Zahnhals, die grösste Empfindlichkeit aufweist. 

Walkhoff hält nach allem die intermediäre, unter den 
Odontoblasten liegende Zellenschicht, welche die weitaus 
grösste Verbreitung der Nervenfasern auf weist und mit den 
Odontoblasten durch die Pulpenfortsätze derselben in innigem 
Zusammenhänge steht, für die Centrale sowohl des Stoff¬ 
wechsels als auch der Sensibilität des Zahnbeines. 

Im dritten, mit der pathologischen Anatomie des über¬ 
empfindlichen Zahnbeines sich befassenden Capitel führt 
W a 1 k h o ff aus, dass sowohl das transparente als auch das 
im Bereiche jedes Carieskegels zu constatierende getrübte 
Zahnbein der Ausdruck der vitalen Thätigkeit der Dentinfasern 
sind, ersteres als eine Schutzvorrichtung des Zahnbeines gegen 
äussere Einflüsse, letzteres als ein theilweiser Abbau der 
Zwischensubstanz seitens der durch die chemischen Einflüsse 
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gereizten Zahnbeinfasern. Walk ho ff hat durch sehr mühsam 
anzufertigende Schliffpräparate die Erhaltung der Dentinfasern 
auch in diesem Stadium der Trübung des Zahnbeines nach* 
gewiesen, welches Stadium als der hauptsächlichste Sitz der 
grossen Empfindlichkeit cariösen Dentins bezeichnet werden 
muss. Der Vorgang des cariösen Processes spielt sich nach 
Walkhoff in der Weise ab, dass sich zuerst sensibles Dentin 
bildet, welches der Ausdruck einer gesteigerten Lebensthätig- 
keit der vom Pulpagewebe aus innervierten Odontoblasten ist 
Das Zahnbein sucht sich zunächst durch Bildung neuer 
Zwischensubstanz der eindringenden Schädlichkeiten zu er¬ 
wehren. Dauern die letzteren fort, so kommt es zur Bildung 
des getrübten Dentins, in welchem bereits eine abbauende 
Thätigkeit der Dentinfasern erblickt werden kann. Erst nach 
vollständiger Erschöpfung der vitalen Energie der Zahnbein- 
fasem tritt der Zerfall ihres Protoplasmas ein, welchem erst 
die Zerstörung des Zahnbeines in toto folgen kann. 

Im folgenden Abschnitte befasst sich der Autor mit den 
physikalischen und physiologischen Gesetzen, die bei der Be¬ 
handlung des sensiblen Dentins beachtet werden müssen, falls 
man nicht von vorneherein einem Misserfolge begegnen will. 
Der Autor legt hier die Schwierigkeiten dar, die sich eben in¬ 
folge der ausserordentlichen Widerstandsfähigkeit der Zahn¬ 
beinfasern gegen äussere Einflüsse einer Anästhesierung des 
Zahnbeines entgegensetzen, und bespricht die Forderungen, 
welche an in der Praxis verwendbare Anästhetica gestellt 
werden müssen. Als Vorausbedingung jeder Anästhesierung 
müsse in erster Linie die möglichste Austrocknung des lebenden 
Zahnbeines erfolgen. Dieser Conditio sine qua öon schliessen 
sieh die Fähigkeit des Mittels, die vitale Energie der Zahnbein- 
fasem auf kurze Zeit herabzusetzen, sowie ein möglichst grosses 
endosmotisches Äquivalent an. Walkhoff erörtert nun in 
längerer Ausführung, der wir hier leider nicht folgen können, 
das verschiedene Mass, in welchem die Alkaloide und die 
Alkalien, insbesonders das kohlensaure Natron diesen Be¬ 
dingungen entsprechen und wendet sich dann seiner Methode 
der Behandlung des sensiblen Dentins zu. 
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Zur Austrocknung der cariösen Höhle verwendet Walk¬ 
hoff seinen bekannten, auf dem Principe des Thermokauters 
beruhenden Warmluftbläser, während als Anästhetica haupt¬ 
sächlich in absolutem Alkohol gelöstes salpetersaures Cocain, 
sowie von den Alkalien kohlensaures Natron in Verbindung 
mit Wasser entziehenden Glycerin- oder Zuckerlösungen ver¬ 
wendet werden. Zur möglichsten Schmerz Verhinderung beim 
Excavieren bedient sich W a 1 k h o f f übrigens auch seines inter¬ 
mittierend arbeitenden Bohrers, durch welchen einerseits eine 
sehr sichere Führung erzielt, und anderseits eine sonst leicht 
eintretende Erhitzung des Zahnbeines vermieden wird. 

Die vorliegende Arbeit, welche in gleicher Weise das 
Resultat eingehender wissenschaftlicher Untersuchungen, wie 
auch des humanen Bestrebens des Autors ist, dem Patienten 
das Excavieren möglichst schmerzlos zu gestalten, darf der 
eingehendsten Würdigung sowohl des Forschers als auch des 
Praktikers sicher sein. Dr. v. Wunschheim . 


Über die Beziehungen der Nasen- zu den Augenkrankheiten. 

Von Dr. Gottfried Sehe ff (Wiener medicinische Wochenschrift 
Nr. 52, 1899). 

Nach eingehender Besprechung aller den Ophthalmologen 
interessierenden Nasenerkrankungen kommt Scheff auf die 
Beziehungen zu sprechen, welche zwischen Nase und Kau¬ 
apparat bestehen. Es genügt nicht, bei Nasenleiden bloss 
die Nase zu untersuchen, es müssen vielmehr stets auch die 
angrenzenden Organe, insbesondere der Mund (Kauapparat 
und Zähne) einer genauen Besichtigung unterzogen werden, 
da zwischen letzteren und der Nase leicht eine pathologische 
Relation stattfinden kann. 

Redner weist dies an der Hand mehrerer Präparate 
und Zeichnungen nach. Im Jahre 1888 beschrieb J. Scheff 
einen Durchbruch des rechten grossen Schneidezahnes 
durch den Canalis incisivus in die Nasenhöhle. 1 Wenn 


* „Österreichisch - ungarische Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde“, 
October 1888. 
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auch derartige Fälle zu den grössten Seltenheiten gehören, 
so ist doch mit ihnen zu rechnen. Ein in die Nasenhöhle 
hineinwachsender Zahn kann je nach der Stellung bald mittelbar 
durch Druck auf die untere Muschel, bald direct die Mündung 
des Nasencanals verlegen und zu den entsprechenden Conse- 
quenzen führen* Die Diagnose wird in solchen Fällen allerdings, 
wenn der Durchbruch bereits erfolgt, d. h. der Zahn voll¬ 
ständig entwickelt in der Nasenhöhle zum Vorschein kam, wie 
in der Zeichnung ersichtlich, leicht zu stellen sein, und über 
den Grund einer eventuellen Obstruction kein Zweifel bestehen. 

Anders gestaltet sich aber das Bild, wenn der so ver¬ 
lagerte Zahn noch nicht zum Durchbruche gekommen ist. 
Auch da kann es durch Schwellung des Nasenbodens zur 
Obstruction kommen, ohne dass der Grund dieses Zustandes, 
wenigstens auf gewöhnlichem Wege, eruierbar wäre. Es ist 
bekannt, wie häufig es im Munde zur Zeit der normalen Den¬ 
tition bei schwerem Zahndurchbruch zu ganz bedeutender 
Schwellung der den Zahn deckenden Weichtheile kommt, so 
dass es eines chirurgischen Eingriffes bedarf, um das Übel zu 
beheben. Im Munde werden wir hauptsächlich mit Rücksicht 
auf die Localisation und bei Ausschluss aller anderen Um¬ 
stände leicht den Grund der früher genannten Erscheinung 
feststellen können und das Geeignete einleiten, ln der Nase 
aber, wo de norma keine Zähne wachsen, wird uns nur die 
genaue Durchsicht der oberen Zahnreihe aus der Verlegenheit 
helfen können. — Finden wir in der oberen Zahnreihe bei 
normaler Stellung der übrigen Zähne einen oder zwei einer 
Zahngattung fehlend und an dessen oder deren Stelle keine 
Lücke, welche auf eine gewaltsame Entfernung hindeutet, so 
muss in uns mindestens die Vermuthung rege werden, dass 
ein abnormer Zahndurchbruch vorliegen könne, der als Ursache 
des Nasenbefundes anzusehen ist, und demgemäss werden wir 
entweder das darauf Bezügliche einleiten oder unnöthige Ein 
griffe vermeiden können. 

Solche abnorme Wachsthumsverhältnisse können 
leicht Ursache von Augenerkrankungen, respective Thränen- 
schlauchleiden werden. Aber auch andere pathologische Zu- 
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stände der Zähne können solche Erkrankungen bedingen. Es 
kann sich da um Eiterungsprocesse handeln, die sich 
von der Zahnwurzel oder dem Alveolarfortsatze des Oberkiefers 
aus auf dem Wege der Lymphgefässe oder dem der Venen* 
also mittelst einer Lymphangoitis oder Phlebitis, direct 
längs der Wangenfläche bis auf das Periost der Orbita 
fortpflanzen oder den Weg über die Highmorshöhle nehmen. 
In letztere gelangt der Infectionskeim durch die Alveolarvenen 
oder durch eine offene Communication zwischen der Höhle 
und dem Alveolus und kann von hier aus zweierlei Wege 
nehmen, um zur Orbita zu gelangen. Den einen Weg bildet 
ein starker Venenast, der die äussere Wand des Oberkiefers 
durchbohrt und sich direct in die Vena ophthalmica facialis 
ergiesst, von wo aus wieder die Phlebitis aufwärts nach der 
Fossa sphenomaxillaris und durch Vermittlung einer Venen- 
anastomose durch die Fissura orbitalis inferior zur Vena ophthal¬ 
mica inferior und superior gelangen kann; den anderen Weg 
aus der Highmorshöhle zeigt ein Venenästchen, das die hintere 
Augenhöhlenwand durchbohrt und in die Vena infraorbitalis 
oder in andere Venen mündet, aus denen die Vena ophthal- 
m ; ca inferior hervorgeht. 

Eine weitere Art fortgeleiteter Entzündung, respective 
Eiterung stellt auch die hochgelegene Zahnfistel dar, 
die, wenn sie sich in der Gegend des Infraorbitalrandes eta¬ 
bliert, Periostitis, respective Garies des Orbitalrandes oder 
Thränensackflstel Vortäuschen kann. Für uns kann nur die 
Gegend des inneren Augenwinkels, respective des inneren 
unteren Orbitalrandes in Betracht kommen, da wir da häufiger 
in die Lage kommen, mit dem Thränennasensack, respective 
Thränennasencanal rechnen zu müssen und Täuschungen in 
der Stellung der Diagnose ausgesetzt sind. Zur Illustration 
dieses Satzes dienen einige in der Literatur verzeichnete Fälle 
(Sewill, Perinaud, J. Sch eff), bei denen theilweise jede 
entzündliche Schwellung, welche auf den dentalen Ursprung 
hätte hin weisen können, fehlte. Der Eiter kann in diesen 
Fällen nach Perforation des Alveolus unter dem Periost des 
Kiefers Vordringen, er kann durch den Sinus maxillaris auf- 
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wärts gelangen oder auch, Gefäss- und Nervencanälchen be¬ 
nützend. den unteren Rand der Orbita erreichen und hier zur 
Abscessbildung führen. In dem von J. Sch eff veröffentlichten 
Falle stand eine Fistel in der Gegend des linken inneren Augen¬ 
winkels durch zwei Monate als Thränensackfistel ohne Bes¬ 
serung in Behandlung; erst die Entfernung der an dieser Seite 
befindlichen cariösen Wurzeln führte rasch zur Heilung. 

Schliesslich zeigt der Vortragende ein Präparat, bei welchem 
in der oberen Zahnreihe beiderseits die Eckzähne fehlen. Die 
vorhandenen Lücken Hessen ihrer Beschaffenheit nach, auf 
eine gewaltsame Entfernung der fehlenden Zähne nicht schliessen. 
In der That fanden sich auch beide Eckzähne beim Durch¬ 
sägen in sagittaler Richtung seitlich von der Medianlinie nur 
einige Millimeter vom Nasenboden entfernt im Proc. alveol. 
des Oberkiefers verborgen. Rechts ist die Zahnkrone in schiefer 
Richtung gegen die Medianlinie des Oberkiefers freigelegt, links 
dagegen in gleicher Richtung die freigelegte Wurzel des linken 
Eckzahnes sichtbar. Wenn nun ein so verlagerter Zahn statt 
der hier schief zur Mundhöhle eingeschlagenen Richtung die 
Tendenz hat, gegen den Nasenboden durchzubrechen, so kommt 
es zur Ektasie am Boden der Nasenhöhle und zur Obstruction 
des unteren Nasenganges, ohne dass der Grund sichtlich nach¬ 
weisbar wäre. Sind uns aber solche Dentitionsanomalien be¬ 
kannt, so können wir nach Ausschluss anderer pathologischer 
Processe und bei genauer Untersuchung der Zahnreihe mit der 
grössten Wahrscheinlichkeit unsere Diagnose stellen und unser 
Handeln darnach einrichten. Bei Zuhilfenahme der X-Strahlen 
oder Röntgen-Durchleuchtung wird man sogar mit Bestimmtheit 
die Diagnose stellen können. Dr. R. Kronfeld. 


Die Anfertigung fugenloser Goldkronen. (A method for 
makingseamless goldcrowns.) By MarkHayter. (Intern. 
Dent. Joürn., Ohio Dental Journal, Juni 1899.) 

Man nehme mit einem Kupferstreifen oder dünnen Draht 
Mass vom Wurzelumfang, suche von einem Ziehapparat den 
Punzen aus, der durch dieses Mass noch durchgeht und lege 
dieselbe für späteren Gebrauch beiseite. Hierauf schneide man 
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das Mass auf, mache es gerade und schneide seiner Länge 
entsprechend einen Streifen Kupferblech ab, der dieselbe 
Stärke (Dicke) haben soll, wie das Goldblech, aus dem die 
fugenlose Krone gefertigt wird; in der Höhe soll es ungefähr 
drei Viertel der Kronenlänge messen. Den Kupferstreifen ver- 
löthe man mit Silberloth zu einem Ring und adaptiere den¬ 
selben auf die Wurzel, den Zahnfleischrand entsprechend be¬ 
schneidend. Natürlich soll der Ring den Zahnschluss (Articulation) 
nicht hindern, daher nötigenfalls gekürzt werden. Dann ent¬ 
ferne man den Kupferring und gebe ihm mit entsprechenden 
Zangen die erforderlichen Contouren. Nun werden der Zahn¬ 
stumpf, auf den die Krone kommen soll, wie auch die articu- 
lierenden Gegenzähne mit Vaselin eingefettet, das Kupferband 
richtig angelegt, eventuell mit Holzkeilen fixiert. Nun füllt 
man dasselbe mit schnell erhärtendem Gipsbrei und lasse den 
Patienten die Zahnreihen schliessen und so halten, bis der 
Gips hart geworden. Auf diese Weise erhalten wir die richtige 
Öcclusion (Articulation). Nun wird das Kupferband abgehoben, 
der Gipsstumpf richtig geformt, so dass man dadurch die Con¬ 
touren der definitiven Goldkrone vor sich hat. Verfasser nennt 
dies die „Kronenform“. Der Kupferring wird nun mit Gips oder 
Moldine vollkommen ausgefüllt,* und man steckt einen Zahn¬ 
stocher oder ein Zündhölzchen hinein, damit die Form bequem 
gefasst werden kann. Nun giesse man in einen Kautschuk- 
cylinder ungefähr einen Zoll hoch leichtfliessendes Metall und 
drücke in dieses die Kronenform ganz ein, mit der Kaufläche 
nach abwärts. Der Gips wird entfernt und mit einem mittel¬ 
grossen Bohrer eine Rinne, dem oberen (Zahnfleisch-) Rand 
des Kupferbandes entsprechend, ins Metall geschnitten. Hierauf 
kneife man das Band zusammen und entferne es, womit 
die Stanze für die Krone fertig ist. Nun mache man mit dem 
vorher ausgewählten Punzen eine Goldpatrone und forme die¬ 
selbe so zurecht, dass sie in die Form hineingehe. Mit Schrot 
und Baumwolle stanze man nun mit entsprechenden Punzen 
die Patrone in die Stanze ein* Rathsam ist es, den Schrot 
vorher mit einem Tropfen Öl zu versehen, damit er nicht 
einen Klumpen bilde und leicht entfernt werden kann. Her- 
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nach schmelze man das Metall von der Goldkrone weg, be¬ 
schneide den Zahnfleischrand derselben, poliere sie und setze 
sie in den Mund ein. Dr. Bauer . 


Chronisches Antrumempyem und seine Behandlung. (Des 
sinusites chroniques; leur traitement.) Von Doctor 
Mounier. (L'Odont. 1899, Nr. 2.) 

Während sich das acute Antrumempyem durch medica- 
mentöse Behandlung heilen lässt, kann die chronische Er¬ 
krankung des Antrums nur durch chirurgischen Eingriff ge¬ 
heilt werden. Währenddem man jedoch bisher die Heilung 
niemals mit absoluter Gewissheit versprechen konnte — man 
bedenke auch, dass der Sinus frontalis an dem Übel partici- 
pieren kann, in welchem Falle auch diese Höhle curettiert 
werden muss, falls man einen vollständigen Erfolg erzielen 
will — ist man heute durch die von Caldwell in New-York 
und Luc in Frankreich empfohlene Methode imstande, dem 
Kranken absolute Heilung verheissen zu können. 

Die Operation besteht aus folgenden Phasen: 

1. Durchschneidung der Mundschleimhaut und des Zahn¬ 
fleisches in der Übergangsfalte. 

2. Abheben des Periosts der Fossa canina. 

3. Eröffnung der vorderen Wand des Antrums mittelst 
Meisseis und Hammers. 

4. Sorgfältige Curettage der ganzen Höhle unter Controle 
von elektrischem Licht. 

5. Herstellung einer Bresche in der nasalen Wand des 
Antrums. 

6. Einlegen eines speciellen Drainrohres zur Verbindung 
der Kieferhöhle mit der Nasenhöhle. 

7. Vernähen des Periosts und der Schleimhaut, um der 
Gommunication zwischen Antrum und Mundhöhle vorzubeugen. 

Nach 10 Tagen ungefähr kann das Drainrohr entfernt 
und jede weitere Behandlung sistiert werden. Schwierigkeiten 
ergeben sich, wenn die Cavität der Curettage schwer zu¬ 
gänglich war, wenn das Operationsfeld beengt ist und wenn 
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während der Operation beträchtlicher Bluterguss in die Mund¬ 
höhle stattfindet. 

Zur Operation braucht man wenigstens zwei Assistenten: 
einen zum Chloroformieren, und den anderen, damit er Lippe 
und Wange der kranken Seite wegziehe. Ein dritter Assistent 
dient dazu, um nöthigenfalls die elektrische Durchleuchtung 
auszuführen. 

Autor bespricht hierauf ausführlich den modus operandi, 
und verweisen wir die sich für dieses Thema interessierenden 
Collegen auf den interessanten und lehrreichen Artikel selbst. ! 

Dr. Bauer . 


Die Zahntechnik der Chinesen. (Klinisch - therapeutische 
Wochenschrift 1899, Nr. 38.) 

Das Einsetzen künstlicher Zähne ist in China seit Jahr¬ 
hunderten gang und gäbe. Das Empfehlenswerteste bei diesem 
Zweige der chinesischen Zahntechnik ist die Billigkeit. Die 
Kosten für das Einsetzen eines Zahnes schwanken nämlich 
zwischen 10 und 20 Cents, ein halbes Dutzend erhält man 
demnach für einen halben Dollar. Dabei hält der Chinese sehr 
viel von einem Munde voll Zähne und ist für deren Ersatz bei 
eintretendem Verluste ängstlich besorgt. Das Material, aus dein 
die Zähne gemacht werden, sind Knochen oder Elfenbein. 
Nachdem der Zahn durch Sägen und Feilen die gewünschte 
Form erhalten hat, wird er an die neben der Lücke stehenden 
Zähne mittelst Kupferdrahtes oder Darmsaite befestigt. Falls 
sich das Einsetzen von mehreren Zähnen nöthig macht, werden 
sie aus einem Stücke angefertigt, durch dessen ganze Länge 
ein Loch gebohrt wird; durch dieses zieht man einen doppelten 
Draht oder eine zweifache Darmsaite, deren Endschlinge an 
der einen noch stehenden Zahnseite befestigt, während das 
andere Ende um die anderen Stiften geschlungen wird. Die 
Chinesen behaupten, dass sie damit ganz gut essen können. 

Vielleicht wird sich mancher zahnkünstlerische Reclame- 
held, der auf abgezwickten, faulenden Wurzeln „amerikanische 4 

1 Vgl. öaterr.*ungar. Vierteljahrsschrifc 1899, Heft III, S. 334, Referat 
über Custer’s Artikel ähnlichen Sujets. 
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Brücken aus Messing- oder Packfongdraht „aufbaut“, durch vor¬ 
stehende Notiz veranlasst fühlen, in Zukunft auch „chinesische 
Brücken“ zu bauen! Dr. R. Kronfeld. 

Xeroform in der Zahnheilkunde. Von Dr. Hugo Fink. 
(Allgemeine medicinische Centralzeitung 1899, Nr. 81.) 

Fink verwendet das Xeroform, das er in Pulverform 
in die Tiefen der Wurzelcanäle zu bringen vermag (?), und hat 
damit recht günstige Erfahrungen gemacht. Er äussert sich 
hierüber folgendermassen: Nach Pulpaamputation, nach Tödtung 
der Zahnnerven, die nicht bis zum vollständigen Absterben 
der Nerven durchgeführt werden konnte, also in Fällen, wo 
in der Tiefe des Wurzelcanals noch schmerzempfindliche 
Nervenreste bestanden, blies ich mit Pulverbläser Xeroform 
ein, wischte das Überflüssige gut ab und legte Plombe darüber, 
sei es nun Cement- oder Metallplombe, jedesmal mit glänzendem 
Resultate. Kein auf diese Art plombierter Zahn kam zur 
Extraction, obwohl die Nervtödtung nicht exact durchgeführt 
war, worauf sonst gewöhnlich solche Schmerzhaftigkeit sich 
einstellt, dass der Zahn mit Plombe herausgenommen werden 
muss; im Gegensatz hierzu zeigten die in der angegebenen 
Art zugerichteten und plombierten Zähne nicht die geringste 
Schmerzhaftigkeit und hielten vortrefflich. Ich möchte mit 
Vorstehendem beschäftigtere Zahnärzte zur Nachprüfung an¬ 
regen, zweifellos werden auch sie sich von der raschen durch 
Xeroform bewirkten Übernarbung und damit sich bildenden 
Schutzdecke überzeugen. Dr. R. Kronfeld. 


Bacteriologische Untersuchungen über Gangrän der Zahn¬ 
pulpa. Von Zahnarzt Fr. E. Zierler in Würzburg. (Central¬ 
blatt für Bacteriologie, Parasitenkunde und Infectionskrank- 
heiten 1899, Nr. 14, 15.) 

Angeregt durch Arkövy’s Untersuchungen über den 
Bacillus gangraenae pulpae unternahm Zierler eine 
Reihe von Controlversuchen, deren Resultate theilweise von 
den durch Arkövy festgestellten Ergebnissen ab weichen. 
Kettenbildung, Züchtbarkeit im allgemeinen, Eigenbewegung, 
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Sauerstoffbedürfnis, Wachsthum auf Gelatine, Bouillon und 
Milch wurden von Zier ler in gleicherweise wie von Arkövy 
beobachtet; mikroskopisches Aussehen, Verhalten gegen feuchte 
Wärme, Sporulation, Wachsthum auf Agar und Kartoffel 
konnte Zier ler nicht in gleicher Weise wie Arkövy con- 
statieren; bezüglich des Wachsthums auf Serum und des von 
Arkövy ausdrücklich hervorgehobenen Formenwechsels kam 
Zier ler zu ganz entgegengesetzten Resultaten. (Arkövy 
fand bekanntlich auf Serum einen braunen, flüssigen Streifen, 
während nach Zier ler die Serumculturen nur wenig charakte¬ 
ristische Merkmale zeigen. Ref.) Formenwechsel oder Pleomor- 
phismus konnte Zier ler überhaupt nicht constatieren. Die 
von Arkövy auf Agar erhaltene Kokkenform hält Zier ler 
für keine vegetative Form, sondern für freie Sporen. Schliesslich 
wendet sich Verfasser gegen den von Arkövy ausgesprochenen 
Satz, dass Zahncaries auch ohne Säuren entstehen könne; 
denn wenn auch der Bacillus der Pulpagangraen alkalibildend 
auftritt, so bedingt Zusatz von Zucker zu den Nährsubstraten 
so reichliche Gas- und Säureentwicklung, dass das sich 
bildende Alkali während einiger Tage vollständig neutralisiert 
wird. Dr. B. Kronfeld. 


Die Bestandteile der Amalgame. (Knowledge in re- 
lation to alloy fillings.) Von G. E. Hunt . (Items of 
Interest, February 1899.) 

Die heute gebräuchlichen Amalgame, bezw. die Feilungen 
dazu werden aus sechs (oder weniger) Metallen legiert. Zwei 
von diesen, das Silber und das Zinn, sind in jedem vorhanden 
und unerlässlich. Von den anderen, Gold, Kupfer, Zink und 
Platin, mag das eine oder mehrere von ihnen mitlegiert sein. 
Silber verleiht dem Amalgam die Widerstandsfähigkeit, Stärke 
und Dichtigkeit. Während und nach dem Amalgamieren dehnt 
es sich aus. Zinn ist sozusagen das Flussmittel und schrumpft 
während und nach dem Amalgamieren. Es ist eine allbekannte 
Thatsache, dass die Contraction von 40 Percent Zinn durch 
die Expansion von 60 Percent Silber ungefähr ausgeglichen 
wird. „Ungefähr“, weil die Beimischung der anderen Metalle 
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die Schrumpfung oder Expansion mehr oder minder beeinflusst. 
Eine Feilung aus 40 Percent Zinn und 60 Percent Silber zeigt 
keine Expansion oderContraction, wird jedoch die Farbe ändern. 

Gold in genügender Quantität raitlegiert, bewirkt das 
Weissbleiben der Füllung, indem es die Oxydation verhindert. 
Wenn kein Kupfer vorhanden ist, genügt 1 Percent Gold. 
5 Percent Gold mit 60 Percent Silber und 35 Percent Zinn 
gibt ein Amalgam, das weder schrumpft, noch sich ausdehnt 
und sehr rasch erhärtet. 

Kupfer — in beliebiger Quantität — verfärbt das 
Amalgam. 3 bis 5 Percent Kupfer mit 60 Percent Silber und 
restlichem Zinn gibt ein Amalgam, das weder schrumpft» noch 
expandiert und sehr rasch härtet. Beide Metalle, sowohl Gold 
wie Kupfer, geben ein rasch härtendes Amalgam; die Bei¬ 
mischung von Gold gibt ein theures, von Kupfer ein sich ver¬ 
färbendes Amalgam. Kupfer wird als „zahnerhaltend“ sehr 
gerühmt, da es sehr leicht im Munde oxydiert und auch das 
Amalgam härter macht. 

Zink hat keinen besonderen Vortheil, höchstens als 
billiges Gonstituens für Gold, da es gleichfalls Weissbleiben 
der Füllung bewirkt. Die Zugabe von mehr als 2 bis 3 Percent 
Zink macht das Amalgam sehr undicht und porös und benimmt 
ihm die Widerstandsfähigkeit. Die Beigabe von Platin hat 
gar keinen Vortheil fürs Amalgam. 

Zinn amalgamiert sich sehr leicht mit dem Quecksilber, 
Silber hingegen nur unter energischem, kräftigen Verreiben. 
Je mehr Silber die Feilung enthält, desto kräftiger muss 
die Amalgamierung stattfinden. Kleine Beigaben von Gold, 
Kupfer odt-r Zink afficieren nicht in besonderem Masse das 
Amalgamierungsvermögen der Feilung; grössere percentuelle 
Beigabe von Gold oder Kupfer bewirkt ein Mehrerfordernis 
von Quecksilber und rasche Manipulation, da das Amalgam 
schnell erhärtet. Die Zugabe grösserer Quantität von Zink 
gibt ein schwer verarbeitbares („harsh working“) Amalgam, 
das beim Amalgamieren beträchtliche Hitze entwickelt. 

Dr. Bauer. 
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Über Nirvanin. (La nirvanine comme ariesthe- 
tique local en art Dentaire.) Von M. E. Bonnard. 
(L’Odont. 1899, Nr. 8.) 

Nirvanin ist ein Derivat des Orthoforms, in Wasser sehr 
leicht löslich, stark antibacteriell und ein mächtiges An- 
ästheticum. Einhorn und Heinz fanden bei Versuchen an 
Kaninchen, dass erst 0-22 g auf 1 Kilogramm Körpergewicht 
toxische Wirkung hatte. Unter 134 Operationen wurde in der 
überwiegenden Zahl der Fälle vollkommene Anästhesie erzielt; 
toxische Erscheinungen traten niemals auf, obwohl in einigen 
schwierigeren chirurgischen Eingriffen das injicierte Quantum 
0*40, ja 0*50 g war. Auch andere lobten das Mittel. 

Auch Autor machte Thierversüche (an Kaninchen), und 
fand, dass erst 0*30 g per Kilogramm Körpergewicht toxische 
Erscheinungen hervorriefen, während vom Cocain schon 0-02 g 
per Kilogramm toxisch, ja nach manchmal tödtlich wirkt. Wenn 
wir nun diese maximale Dosis laut den praktischen Erfahrungen 
auf V 20 reducieren, so würde die Maximaldosis für 
einen Menschen von 50 Kilogramm Körperge¬ 
wicht 0*05 g Cocain, hingegen 0*75 g Nirvanin 
betragen. 

Zur schmerzlosen Extraction der Zähne zeigte sich erst 
die 4- und öpercentige Lösung geeignet; nach dem letzten 
Einstich muss man noch 8 bis 10 Minuten bis zur Aus¬ 
führung der Extraction warten. In der vom Verfasser mit- 
getheilten statistischen Tabelle (die insgesammt von 58 Fällen 
berichtet) dauerte die Operation im Falle Nr. 36 25 Minuten (?), 
die Anästhesie mit einer halben Stunde noch länger. Injiciert 
wurden in diesem Falle 3 cm 3 einer öpercentigen Lösung; 
extrahiert wurden 6 Zähne (von Inc. sup. centr. dext. bis 
Mol. I. sup. dext. inclusive), ohne allgemeine Erscheinungen zu 
beobachten. Besonders die Extraction der Molarenwurzeln war 
wegen Exostosen an denselben sehr schwierig; die Anästhesie 
war absolut vollständig. In zwei anderen Fällen (Nr. 29 und 39) 
wurden 4, bezw. 5 Zähne entfernt, mit vollkommenem Erfolg. 

Nachschmerzen treten nicht auf; ebenso sind post- 
operative Erscheinungen nicht zu beobachten, in seltenen 
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Fällen höchstens eine leichte schmerzlose Schwellung der 
nachbarlichen Weichgebilde, die jedoch schon in zwei Tagen 
verschwindet. Die Wundheilung erfolgt rasch und gut. 

Dr. Bauer . 


Das Bleichen mit Pyrozon. (On bleaching with 
pyrozone.) Von Dr. Meeker. (Items of Inter., Febr. 1899.) 

Unter allen Mitteln zum Bleichen erwies sich Pyrozon 
als das verlässlichste. Zähne, die durch Amalgamfüllungen oder 
überhaupt durch Metallsalze verfärbt wurden, können jedoch 
mit diesem Mittel nicht gebleicht werden, da H 2 0* keine 
Affinität für anorganische Stoffe besitzt. Durch abgestorbene 
Pulpen verfärbte Zähne können jedoch durch die 25percentige 
Pyrozonlösung leicht gebleicht werden. Vor allem muss der 
Zahn sorgfältig excaviert und gereinigt werden. Hernach muss 
man Cofferdam anlegen, eventuell auch an die proximalen 
Zähne behufs Raumgewinnung. Der Zahn, der nicht gebleicht 
werden soll, muss mit Wachs oder Vaselin überzogen werden, 
wenn er von weicher Structur ist. Dann wird der Zahn 
mit 95percentigem Alkohol ausgewaschen und die Wurzelspitze 
— vorausgesetzt, dass der Wurzelcanal schon zum Füllen 
hergerichtet ist — mit Guttapercha u. dgl. verstopft. Nachdem 
der Wurzelcanal mit Alkohol ausgetrocknet wurde, wird der¬ 
selbe mit concentriertem Ammoniakwasser ausgewaschen und 
wieder gut ausgetrocknet. Hernach nehme man eine feine Nadel 
aus Gold, umwickle dieselbe lose mit Bibulouspapier, tauche 
sie in die 25percentige Pyrozonlösung ein und führe dieselbe 
in den Wurzelcanal, beziehungsweise Zahn ein, drücke sie gut 
an den Wandungen an, um ein möglichst grosses Quantum 
Pyrozon darin zu belassen. Nach Entfernung desselben ver¬ 
dunste man die Flüssigkeit mit dem Warmluftbläser; ebenso 
appliciere man die Lösung an der labialen Fläche des Zahnes 
und verdunste sie gleichfalls. Auf diese Weise fahre man 
fort, bis der Zahn die gewünschte Farbe bekommt. Bei 
harten, festen Zähnen mit dichter Structur braucht man dazu 
30 bis 60 Minuten, bei solchen mit weicher Structur oft nur 
10 Minuten. 
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Nun wird der Zahn mit einer dünnen Copal- oder 
Canadabalsamlösung ausgewischt, das Lösungsfluidum (Chloro¬ 
form) verdunstet und der Zahn mit einer dünnen Oxyphosphat- 
cement-Schichte ausgekleidet. Hernach wird die Wurzel nach 
beliebiger Methode vollständig gefüllt und die permanente 
Kronenfüllung gelegt. 

Beim Öffnen der Pyrozontube gehe man vorsichtig vor; 
man halte dieselbe nie mit den blossen Fingern, sondern 
umwickle sie mit einer Serviette und halte dieselbe kalt (Eis¬ 
oder kaltes Wasser). Am besten entleert man sie in ein kleines, 
mit Glasstöpsel versehenes Fläschchen mit weitem Hals, um 
die Nadel bequem eintauchen zu können. Ausser Gold oder 
Platin darf kein anderes Metall mit Pyrozon in Berührung 
kommen. Dr. Bauer. 


Die chirurgischen Krankheiten des Gesichts, der Mundhöhle 
und der Kiefer. Von J. S. Marshall (The S. S. White Dental 
Manufacturing Co., Berlin 1899.) 

Das bekannte Werk des amerikanischen Autors liegt nun¬ 
mehr auch in deutscher Übersetzung vor. In erster Linie Unter¬ 
richtszwecken dienend hat der Verfasser den Versuch gemacht, 
auch auf dem Gebiete der Mundchirurgie die recitative Unter¬ 
richtsmethode zur Geltung zu bringen und den gesammten 
Stoff in einzelne Capitel getheilt, in denen der Studierende 
alles Wesentliche über den betreffenden Gegenstand verzeichnet 
findet. Der ganzen Anlage des Werkes entspricht es auch, dass 
am Schlüsse jedes Abschnittes der Inhalt desselben in Form von 
Prüfungsfragen zusammengefasst ist. Der erste Theil des statt¬ 
lichen Bandes enthält die allgemeine Einleitung, während sich 
der zweite Theil speciell mit den häufiger vorkommenden Ver¬ 
letzungen und chirurgischen Krankheiten des Gesichtes und der 
Mundhöhle beschäftigt. 

Auf eine specielle Besprechung der einzelnen Capitel 
glaube ich umso eher verzichten zu können, als das Werk für 
den in unserer Monarchie prakticierenden und an einer unserer 
Hochschulen zum Doctor der gesammten Heilkunde pro¬ 
movierten Zahnarzt immerhin von nur untergeordnetem Inter- 
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esse ist. Es würde auch zu weit führen, einzelne Anschauungen 
des Autors im Lichte der neueren pathologischen Forschung 
zu betrachten. Die Eintheilung der Geschwüre in „entzünd¬ 
liche, erethische, fungöse, hämorrhagische, torpide, kallöse, 
korrodierende, perforierende, phagedänische und maligne“, die 
Definition der Tumoren als „abnorme Umfangszunahme eines 
Theiles“ u. dgl. wird uns gewiss nicht befriedigen. Volles Lob 
gebürt hingegen den Illuslrationen, die in ihrer Fülle und 
überaus sorgfältigen Ausführung wesentlich dazu beitragen, den 
didaktischen Wert des Buches zu erhöhen; speciell die nach 
Mikrophotographieen hergestellten Zeichnungen sind sehens¬ 
wert. Nicht unerwähnt darf auch die geradezu verschwenderische 
Ausstattung bleiben, die dem Werke von Seiten der Verlags¬ 
anstalt zutheil geworden ist. Das Buch kann mit Fug und 
Recht jedem Zahnarzt, der das — Unglück hat, ohne all¬ 
gemeine medicinische Ausbildung prakti eieren zu dürfen, 
wärmstens empfohlen werden Dr. R. Kronfdd. 


Herstellung einer genau schliessenden Porzellankrone. 

(Novelties in prosthetic dentistry.) Von R . M. Sänger. 
(Dental Cosm., September 1899.) 

Gesetzt den Fall, wir hätten einen Schneidezahn, von dem 
zwei Drittel verloren gegangen sind, zu ersetzen. Nachdem die 
Wurzel zur Aufnahme des Stiftes einer Logankrone schon 
behandelt und vorbereitet wurde, trage man dieselbe mit 
einem Ottolengui-root-facer an der labialen Seite ab, so dass 
der Rand etwas unter das Zahnfleisch komme und die Fläche 
einen Winkel von 45 Grad mit dem Horizontal-Durchschnitt 
des Zahnes bilde An der palatinalen Seite trage man die 
Wurzel nur bis zum Zahnfleisch unter gleichem Winkel ab; 
hiedurch bekommt die Wurzel eine Keilform (V)i an der 
labialen Seite etwas tiefer reichend. Nun wähle man eine ge¬ 
eignete Logankrone aus, die, ohne geschliffen zu werden, die 
genügende Länge hat. Nun poliere man eine Scheibe aus 
weicher Platinfolie sorgfältig an die Wurzel an, genügend 
Überschuss lassend labial- und lingualwärts, und soviel als 
möglich seitlich. In der Mitte wird die Scheibe dem Stifte der 
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Logankrone entsprechend durchlocht und hierauf beiseite 
gelegt. 

Hierauf wird Porzellanmasse geeigneter Farbe zu einem 
dicken Brei gemischt und in die Höhle der Logankrone um den Stift 
herum aufgelragen, bis dieselbe übervoll ist. Dann placiere man 
die Platinscheibe auf die Wurzel, natürlich in exacter Lage, und 
passe die Logankrone auf, genau so wie wenn man sie ein- 
cementiert, also mit starkem Druck. Hiedurch wird das Wasser 
ausgedrückt und die Porzellanmasse fast trocken. Mit Bibulous- 
papier wird die Flüssigkeit aufgesaugt, mit einem Kameelhaar- 
pinsel die überschüssige Masse entfernt und das Ganze (Krone 
und Scheibe) aus dem Munde genommen, in den Ofen gelegt 
und lege artis vorgewärmt und gebrannt; nach dem Brennen 
wird die Krone wieder eingepasst. Sollte Schrumpfung — was 
selten ist — eingetreten sein, so wird etwas Masse nach¬ 
gefüllt und wieder gebrannt. Hierauf wird die Platinfolie von 
der Krone abgezogen, und wir haben eine genau passende 
Porzellankrone mit der allgemein als das Beste anerkannten 
V-förmigen Fuge. Dr. Bauer . 


Varia. 


Ministerialerlass betreffend die ausländischen Hilfsärzte 
(Assistenten) in Österreich. Nachfolgender Erlass wurde im 
December vorigen Jahres sämmtlichen in Österreich prakti- 
cierenden Zahnärzten durch die Verwaltungsbehörden erster 
Instanz zugestellt: 

Aus den von den politischen Landesbehörden vorgelegten 
ämtlichen Nachweisungen über den Personalstand der Zahn¬ 
ärzte und ihres Hilfspersonales hat das k. k. Ministerium des 
Innern entnommen, dass eine Anzahl von Zahnärzten aus-, 
ländische Staatsangehörige, welche im Auslande die Berechtigung 
zur zahnärztlichen Praxis erworben haben, als zahnärztliche 
Gehilfen in ihren zahnärztlichen Ordinationen bestellt haben 


Digitized by v^ooQle 



182 


V a r i a. 


und sich durch dieselben in ihrer zahnärztlichen Praxis auch 
vertreten lassen. 

Durch dieses mit den bestehenden Verordnungen nicht 
im Einklänge stehende Vorgehen der Zahnärzte werden die im 
Inlande zu Zahnärzten ausgebildeten Doctoren der Heilkunde, 
und insoferne die ausländischen Hilfskräfte auch Zahntechnik 
betreiben, auch die Zahntechniker in ihrem Wirkungskreise 
wesentlich beeinträchtigt. 

Euer Wohlgeboren werden daher zufolge Erlasses der 
k. k. niederösterreichischen Statthalterei vom 17. November 1898, 
Z. 102.049, darauf aufmerksam gemacht, dass zur Ausübung 
der zahnärztlichen Praxis jeder Art im Inlande lediglich in¬ 
ländische Doctoren der gesammten Heilkunde berechtigt sind, 
und die Anstellung von im Inlande zur zahnärztlichen Praxis 
nicht berechtigten ausländischen Staatsangehörigen als Hilfs¬ 
ärzte ohne besondere Bewilligung des k. k. Ministeriums des 
Innern unzulässig ist. 

* 

Die neue Rigorosenordnung vom 31. December 1899 für 
die medicinische Facultät in Österreich enthält unter anderem 
auch die Bestimmung, dass die Gandidaten einen Beleg dafür 
beibringen müssen, dass sie einen Gurs über Zahnheilkunde 
durch wenigstens 6 Wochen frequentirt haben. 

* 

WIEN. Todesfall. Dr. Michael Witzinger in Wien, ist 
am 4. December 1899 auf dem Semmering bei Wien im Alter 
von 54 Jahren einem Schlaganfalle erlegen. Dr. Witzinger 
war einer der gesuchtesten Zahnärzte der Residenz und genoss 
allgemein den Ruf eines gewissenhaften, für alle Neuerungen 
seines Faches empfänglichen Praktikers. Ein ungewöhnliches 
Wissen, verbunden mit einem seltenen Sprachentalent, unter¬ 
stützt von einem nie versagenden Gedächtnis, wies ihn auf 
das Gebiet der literarischen Thätigkeit unseres Faches. Leider 
hat ihm die grosse Inanspruchnahme in seiner Praxis nur selten 
dazu Zeit gelassen; in einigen selbständigen und mehreren 
kritischen Aufsätzen hat er sich auch an die Leser dieses 
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Blattes gewendet. Im therapeutischen und im diagnostischen 
Lexikon von Bum ist der zahnärztliche Theil von Dr. Witzinger 
bearbeitet worden, ausserdem publicierte er eine Monographie 
über die Lustgasnarkose, deren eifriger Verfechter er war. Wir 
verloren in ihm einen wohlwollenden Förderer und Freund 
und werden seinem Andenken ein treues Erinnern bewahren. 

* 

BERLIN. Todesfall. Geheimer Sanitätsrath Prof. Dr. Pätsch 
ist am 27. December 1899 im Alter von 63 Jahren gestorben. 
Er war vom Jahre 1884 bis zu seinem, infolge zunehmender 
Kränklichkeit im Jahre 1892 erfolgten Rücktritte, am könig- 
liehen zahnärztlichen Institute als geschätzte Lehrkraft thätig. 

* 

MÜNCHEN. Ernennungen. An das neu errichtete zahn¬ 
ärztliche Universitäts - Institut wurden berufen: Privatdocent 
Dr. Port in München, zum Leiter der Abtheilung für Zahn¬ 
ersatzkunde und Dr. Walkhoff, Hofzahnarzt in Braunschweig, 
zum Lehrer der conservierenden Zahnheilkunde. Der Instituts¬ 
vorstand Prof. Dr. Berten wird der Abtheilung für operative 
Zahnheilkunde vorstehen. 

* 

BRESLAU. Rücktritt vom Lehramte. Prof. Dr. Wilhelm 
Sachs beendet mit Schluss des Sommersemesters 1900 seine 
zehnjährige erfolgreiche Lehrthätigkeit am zahnärztlichen 
Universitäts-Institut durch freiwillige Verzichtleistung. Das 
Institut erleidet durch diesen Rücktritt einen grossen Verlust. 
Prof. Sachs* Ruf als hervorragender Lehrer der Plombier¬ 
kunst zog eine grosse Anzahl von Studierenden nach Breslau, 
und auch aus Österreich-Ungarn waren stets junge Zahnärzte 
unter seinen Schülern zu finden, welche nicht nur den Ruf 
seiner ausgezeichneten Leistungen und uneigennützigen Hin¬ 
gebung im Lehramte verbreiteten, sondern auch seine persön¬ 
liche Fürsorge für jeden einzelnen seiner Schüler, nicht 
genug zu rühmen wussten. Prof. Sachs übersiedelt im 
October d. J. nach Berlin, woselbst er seine Praxis fortsetzen 
wird. 


Digitized by v^ooQle 



184 


Jährlicher literarischer Wegweiser. 


Jährlicher literarischer Wegweiser . 1 

Die Fachliteratur nimmt von Tag zu Tag zu und der Leserkreis 
kommt immer mehr in Verlegenheit, denn nur wenige Leser sind in der Lage, 
Vergleiche anzusteilen und so das Gute, Wertvolle vom Schlechten und Wert¬ 
losen zu scheiden. Dadurch entsteht nicht nur eine Zeitvergeudung, sondern 
— was viel ärger ist — eine Einlenkung in unrichtige Bahnen für das Denken 
und für die Praxis. Erstreckt sich dies auf ein ganzes Land — Einzelne aus¬ 
genommen — so ist es eben literarisch schlecht informiert. Eine gute In¬ 
formation verlangt aber gewisse Voraussetzungen und Bedingungen (siehe 
Fussnote). Ein nicht unwesentliches Moment dieser Art ist die Gruppierung 
nach Disciplinen, ferner die Publication in bestimmten Intervallen. Natürlich 
bleibt das Hauptmoment, die strenge, doch gerechte Sichtung des 
Materiales. Wir gedenken diese Art von bibliographischem Jahres¬ 
bericht, wie wir ihn diesmal begonnen haben, jährlich fortzusetzen. Eine 
dreijährige Erfahrung hat uns von der Nützlichkeit dieser mühevollen Unter¬ 
nehmung Überzeugt und wollen wir diese weiteren Kreisen nicht vorenthalteu. 
Der nächste „Wegweiser“ erscheint im Jahre 1901. 

Prof. Arkovy. 


1896—1897. 

I. Anatomie, Embryologie, Odontographie. 

C. Rose: Das Zahnsystem der Wirbelthiere. (Separat-Abdruck aus: 
Ergebnisse der Anatomie und Entwicklungsgeschichte, herausgegeben von 
Prof. Fr. Merkel und Prof. Bonnet. Wiesbaden. J. Bergmann.) 

C. Rose: Über die Zahnentwicklung von Chlamydoselachus angui- 
neus. Garm. (Abdruck aus den Morphologischen Arbeiten, herausgegeben 
von Dr. Gustav Schwalbe, IV. Band, 2. Heft.) 

C. Rose: Beiträge zur Zahnentwicklung der Kreuzotter (Vipera 
Cerus L.). (Anatomischer Anzeiger, herausgegeben von Prof. Bardeleben, 
IX. Band, Nr. 14. Verlag von G. Fischer, Jena.) 

C. Röse: Über die Zahnentwicklung der Fische. (Anatomischer An¬ 
zeiger, IX. Band, Nr. 21.) 

C. Röse: Überreste einer vorzeitigen prälactealen und einer vierten 
Zahnreihe beim Menschen. (Österr.-ungar. Vierteljahrsschrift für Zahnheil¬ 
kunde, XI. Jahrg., Heft II.) 

C. Röse: Beiträge zur Zahnentwicklung der Schwanzmolche. (Abdruck 
aus den Morphologischen Arbeiten, IV. Band, 2. Heft.) 

Cryer: Studies of the maxillary bones. (Dental Cosmos, 1896, January.) 


1 Nur Originalarbeiten und Essays von irgend einem Werte fanden Aufnahme. — 
Dieser Wegweiser bildet den Anhang zur Eröffnungsrede des Präsidenten des Landes¬ 
verbandes der Stomatologen, dessen Jahresversammlung jedesmal Ende September in 
Budapest stattfindet. 
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W. E. Walker: Prosth. D.: The glenoid fossa, the movement of 
the mandible, the cusps of the teeth. (Dental Cosmos, 1896, January.) 

H. W. Marett Tims M. D., P. Z. S.: On the Origin of mammalian 
teeth (and discussion). (Transact. Odont. Soc. Gr. Br., 1896, March.) 

Prof. Richard Hertwig, München: Über vergleichende Anatomie der 
Zähne. Bericht des Vereines bayrischer Zahnärzte in München. (Österr.- 
nngar. Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, 1896, Heft III.) 

Doc. Dr. Ludwig Coulliaux, Milano: Anatomie, Physiologie, Patho¬ 
logie der Zabnpulpa (des Menschen) [Essay]. (Correspondenzblatt für Zahn¬ 
ärzte, 1896, Juli.) 

Ch. S. Tom es: Notes upon Dentin and enamel. (and Goadby in 
Discussion.) (Transact. Odont. Soc. Gr. Br., 1896, Febmary.) 

Doc. I. E. Grevers: Notes on various forms of articulation of the 
upper and lower teeth. (Transact. Odont. Soc. Gr. Br., 1897, June.) 

Dr. G. Preis wer ck: Beiträge zur Kenntnis der Scbmelzstructur 
bei Säugethieren, mit besonderer Berücksichtigung der Ungulaten. (Basel. 
F. Lendorf) 

Th. Fillebrown: A study of the relation of the frontal sinus to 
the antrum. (Dental Cosmos, 1896, November.) 

II. Physiologie, Histologie, Chemie. 

T. E. Constant: Bloodpressure as a factor in the eruption of the 
teeth (Joura. Br. Dent. Assoc., 1896, November-December.) 

Leon Paul: Some points etc. the euamel orgau. (Dent. Record, 
1896, p. 493.) 

Charles S. Tomes: On the Chemical composition of enamel (Joura. 
of Physiology, Nr. 3, 1896, citiert im Journ. Br. Dent. Assoc., 1896, July.) 

HI. Pathologie. 

Peterson: Deformities of hard palate in degenerates. (Internat. 
Dent. Joura., 1895, December.) 

H. Chr. Greve: Über die Berechtigung der frühzeitigen Extraction 
des sechsjährigen Molaren. (Deutsche Monatsschrift, 1896, August.) 

Doc. J. v. Metnitz: Über chronische Alveolarabscesse. (Österr.-ungar. 
Vierteljahrsschrift für Zabnheilkunde, 1896, Heft I.) 

Doc. H. Körner, Halle: Über den Einfluss des Tabakrauchens auf 
die Mikroorganismen der Mundhöhle. (Verhandlungen der deutschen Odonto- 
logischen Gesellschaft, VII. Band, 3. und 4. Heft, 1896.) 

Doc. H. Schmid, Prag: Pathologie des oberen Weisheitszahnes, 
(österr.-ungar. Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, 1896, Heft III.) 

L. Grünwald, München: Über Kiefercysten und Kieferhöhlencysten 
und ihre gegenseitigen Beziehungen, und Discussion. t Österr.-ungar. Viertel¬ 
jahr* schrift für Zahnheilkunde, 1896, Heft III.) 

Dr. Jul. Witzel: Über Zahnwurzelcysten, deren Entstehung, Ursache 
und Behandlung. (Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde, 1896, August.) 
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I. W. Washbourn and K. W. Goadby: Some poiiits m conuection 
with bacteria of the mouth. (Transact. Odont. Soc. Gr. Br., 1896, June.) 

Kenneth W. Goadby: The discoloration of copper amalgam (bacterio- 
logische Forschungen). (Transact. Odont. Soc. Gr. Br., 1897, March.) 

Leon Williams: Contributiou to the study of pathology of enameL 
(Dental Cosmos, 1897, March.) 

E. K. Wedel st ädt: A System of measurement of teeth and some 
ideal cavities. (Dental Cosmos, 1897, May.) 

Douglas E. Caush: Exostosis. (Journ. Br. Dent. Assoc., 1897, March.) 

Arthur C. Hngenschmidt, Paris: Experimental study of different 
modes of protection of the oral cavity against pathogenic bacteria. (De ital 
Cosmos, 1896, October.) 

C. F. W. Bödecker: Anatomie und Pathologie der Zähne. (Wien 
1896, Braumiiller.) 

Dr. Arpäd R. v. Dobrzyniecki: Über Leptotrix. (Centralblatt für 
Bacteriologie, Parasitenkunde und Infections-Krankheiten, XXI. Band, 1897, 
Nr. 6 und 7.) 

Dr. Arpäd R. v. Dobrzyniecki: Zwei chromogene Mikroorganismen 
der Mundhöhle. (Centralblatt für Bacteriologie, Parasitenkunde und Infections- 
Krankheiten, XXI. Band, Nr. 22 und 23.) 

C. Rose: Über die Wirkung der Muskulatur bei angeborener Gaumen¬ 
spalte. (Centralblatt für allgemeine Pathologie und pathologische Anatomie, 
herausgegeben von Prof. P. Ziegler, Verlag von G. Fischer, Jena.) 

V. H a r v a 1 i k: Beitrag zur Kenntnis der Caries der Zähne, (österr.- 
ungar. Vierteljahrsschrift für Zahnheilkuude, 1896, Heft I.) 

IV. Klinische Pathologie, Therapie, Pharmakologie. 

Naegeli-Ackerblom: Zähne und Mundwasser. (Therapeutische 
Monatshefte, 1895, October.) 

L. Hattyassy: Untersuchungen über Kali causticum und Acid. 
bydrochloricum zur Behandlung gangränöser Wurzelcanäle. (Österr.-ungar. 
Vierteljabrsschrift für Zahnheilkunde, 1896, Heft I.) 

HugenSchmidt: Pyorrh. Therapia. (Cosmos, 1896, November.) 

Prof. W. D. Miller, Berlin: Lehrbuch der conservativen Zahnheil¬ 
kunde. (Leipzig 1896. G. Thieme.) 

Doc. L. v. Frankl-Hochwart: Über Zahnextraction und Facialis- 
lähmung. (Nach Wiener klinische Rundschau Nr. 9, 1896, erschienen in der 
Österr.-ungar. Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, 1896, Heft HI.) 

Broomlie: Temperament. (Cosmos, 1897, January.) 

Weid: Chemico metallic method of root filling. (Cosmos, 1897, 
January.) 

Hille: Über Dr. Crädes neue Antiseptica etc., Itrol, Acto), deren An¬ 
wendung in der Zahnheilkunde. (Deutsche Monatsschrift, 1897, Mai.) 

G. V. Black: Recent improvements in Filling teeth. (Chicago. Dent. 
Soc., 1897, February, Dent. Digest, February.) 
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Port: Menstruation und Gravidität in ihren Beziehungen zu Er¬ 
krankungen der Mundhöhle. (Deutsche Monatsschrift, 1897, Mai.) 

Sir. J. Tom es and Charles S. Tom es: A System of Dental Surgery. 
Fourth ed. Churchill. (London, 1897.) 

Prof. J. Arkövy: Über Winterkrankheiten in der stomatologischen 
Praxis. (Österr.-ungar. Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, XIII. Jabrg., 
Heft I.) 

Prof. J. Arkövy: Über die Pathologie und Therapie der Caries pro- 
fonda. (Österr.-Ungar. Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, XIII. Jahrg., 
Heft I.) 

Prof. J. Arkövy: Periodontitis unilateralis. (Österr.-ung. Vierfeljahrs¬ 
schrift für Zahnheilkunde, XELI. Jahrg., Heft I.) 

Prof. J. Arkövy: Über die Pathologie und Therapie der Caries 
alveolaris specifica. (Österr.-ungar. Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, 
XIII. Jahrg., Heit III.) 

Dr. Greve, Lübeck: Kritische Übersicht über die Methoden der 
operativen Behandlung der Pulpa-Erkrankungen (Essay). (Correspondenzblatt 
für Zahnärzte, 1897, April.) 

L. Hattyasy: Versuche mit Tropacocain. (Österr.-ungar. Vierteljahrs¬ 
schrift für Zahnheilkunde, 1896, Heft II.) 

M. Weil: Zur Pathologie und Therapie der Eiterung der Nasen¬ 
nebenhöhlen, insbesondere der Kieferhöhle. (Wiener medicinische Wochen¬ 
schrift, 1897, .\r. 16.) 


V. Mundehirurgie. 

C. W. Brophy: Eine neue Methode zur Excision des Nervus Trige¬ 
minus. (Nach Ohio Dent. Journ., 1895, S. 152.) 

C. W. Brophy: A new method of closing the soft palate. (Transact. 
Amer. Dent. Assoc., 1895—1896, p. 342.) 

E. Talbot: Teeth irreg. and their surg. treatment. (Cosmos, 1896, 
November.) 

Ibbetson-Gordon: Irrit. or reflex trismus. (Dental Cosmos, 1896. 
January.) 

Cryer: Surgical engine. (Cosmos, 1897, February.) 

Chr. Heath: Hypertrophy of the gums. (Journ. Br. Dent. Assoc., 
1897, May.) 

Claude Martin: De la Prothese immediate appliquee ä la resection 
des maxillaires etc. (Paris I. vol. gr. 8° avec 230 figures etc.) 

G. Ryerson Fowler and R. Ottolengui: Preliminary splintage of 
the inf. maxilla for section etc. (Items of Interest, 1897, January.) 

VL Physikalische Forschungen. 

G. V. Black, Jacksonville: An investigation of the physical 
characters of the human teeth in relation to their diseases and to practical 
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dental operations, together with the physical cüaracters of filling materiale. 
(Dental Cosmos, 1895, Nr. 5, 6, 7. 8, 9.) 

G. V. Black: The effect of oxydation on cut alloys for dental 
amalgams. (Dental Cosmos, 1896, Januaryj 

G. V. Black: The physical properties of the silver-tin amalgams. 
(Dental Cosmos, 1896, December.) 

G. V. Black: Dent. Soc. of State of New-York; report of commitee 
on Dr. Black’s work. (Dental Cosmos, 1897, August.) 

Charles Tom es: Amalgams. (Journ. Br. Dent. Assoc., 1895, Nr. 2.) 
Charles Tom es: Further Notes upon Amalgams. (Transact. Odont. 
Soc. Gr. Br., 1896, April.) 

Morton: The X-ray and its application in dentistry. (Dent. Record, 
1896, t. 832.) 

VII. Odontotechnik, Mechanische Erfindungen und Verbesserungen. 

Edw. H. Angle: The Angle System of Regulation and Retention of 
teeth and treatment of fractures of the maxillae. (Philadelphia, 1895.) 

Ballowitz: Systematik der Kronen- und Brückenarbeiten. (Deutsche 
Monatsschrift für Zahnheilkunde, 1896, February.) 

Custer: Electr. heat in dental practice. (elektrischer Ofen). (Internat 
Dent. Journ., 1896.) 

G. Ha hl: Über Verbände und Prothesen nach Resectionen am Unter¬ 
kiefer. (Essay). (Odontol. Blätter, 1896.) 

Jung und Müller: Einige Versuche über das Vulcanisieren des 
Kautschuks. (Correspondenzblatt für Zahnärzte, 1897.) 

Doc. Dr. C. Jung: Lehrbuch der zahnärztlichen Technik, 1897. 

Va j n a: Ältere Erfindungen. (The Lancet, 1895, January; Correspondenz¬ 
blatt für Zahnärzte, 1896, Octoher; Dent. Record, 1895, April; Odont. 1896, 
March; Giorn. d. Corresp. p. Dent., 1897, Jan.; Quarterly Circul., 1896, June.) 

Vajna: Neuere Erfindungen. (Papierscheiben-Declinator.) (Deutsche 
Monatsschrift für Zahnheilkunde.) 

S. Cunningham: Some experinieuts in bridgework etc. (Journ. Br. 
Dent. Assoc., 1897, January-February and Discussion.) 

VIII. Unterrichtswesen, periodische Literatur, Jurisdiction, Statistik. 

C. Röse: Zahnheilkunde und Gesammtheilkunde. (Verlag der „Medi¬ 
cinischen Reform“, Berlin, 1893.) 

C. Röse: Über Stellungnahme des praktischen Arztes zur Zahnheil¬ 
kunde. (Münchener medicinische Wochenschrift, 1895, Nr. 2.) 

C. Böse: Die Zahnpflege in den Schulen. (Zeitschrift für Schul- 
gesufdheitspflege, Verlag von L. Voss, Hamburg und Leipzig, 1895.) 

C. Röse: Über die Zahnverderbnis in den Volksschulen. (Österr.- 
ungar. Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, X. Jahrg., Heft IV.) 

C. Röse: Der Einfluss der Bodenbeschaffenheit auf den Bau der 
menschlichen Zähne. (Deutsche Monatsschrift, 1896, Jänner.) 
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C. Röse: Das Erkrankungsverhältnis der einzelnen Zähne des 
menschlichen Gebisses. (Österr.-ungar. Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, 
1896, Heft III.) 

C. Röse: Über die Zahnverderbnis der Musterungspflichtigen in Bayern. 
(Österr.-ungar. Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, 1896, Heft IV.) 

Förberg: Über Zahncaries und Untersuchungen von Schulkindern. 
(Skand. Tandl. Tindskr., 1896, III.) 

„Magyar Fogäszati Szemle“. (Erschienen 1896, Juni.) 

C. Cunningham: Wbat the dentist can do for the State. (Joum. 
Br. Dent. Assoc, 1896, March.) 

„The Stomatologist.“ (Philad. D. Coli., erschienen 1897.) 

Otto Arnold: Employment of deutists in the United-States Army 
resol. of Ohio St. Dent. Soc. (Dental Cosmos, 1897, March.) 

Alton H. Thomson: Identification by.of the teeth. (Dental 

Cosmos, 1897, March.) 

Doc. Hans Körner, Halle: Über die Beziehungen der Erkrankungen 
der Zähne zu den chronischen Schwellungen der regionären Lymphdrüsen. 
(Statistik.) (Berlin, 1897, I. Guttentag.) 

IX. Vereinswesen. 

James Trum an: America „Dental Orgauisations“. Reorganisation of 
the dental profession in the United-States. (Cosmos, 1897, July.) 

„Academy of Stomatology.“ (Philadelphia, 1894.) 

X. Geschichte. 

James C. Douglas: Teeth and toothache in the olden times etc. 
(Journ. Br. Dent. Assoc., 1896, July.) 

J. Seligmann, Berlin: Übersicht über die Entwicklung der Zahn- 
und Kieferprothese bis in die neuere Zeit und kurze Angabe des Standpunktes 
derselben in der neuesten Zeit. (Österr.-ungar. Vierteljahrsschrift für Zahn¬ 
heilkunde, 1896, Heft IV.) 


Vom September 1897 bis September 1898. 

I. Anatomie, Embryologie, Odontographie. 

Charles H. Ward: Human teeth from a comparative standpoint. 
(Dental Cosmos, 1898, February-April.) 

C. S. Tomes: A manual of dental anatomy human and comparative. 
Fifth ed., 1898. 

Thomas Fillebrown: Continued study of the relations of the frontal 
1 sinus to the antium. (Dental Cosmos, 1897, December.) 

C. Röse: Über die verschiedenen Abänderungen der Hartgewebe bei 
niederen Wirbelthieren. (Anatomischer Anzeiger, XIV. Band, Nr. 1, 1897. Ver¬ 
lag von G. Fischer,- Jena.) 
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C. Rose: Über die ZahnentWicklung des Rindes. (Separat-Abdruck 
aus den Morphologischen Arbeiten, herausgegeben von G. Schwalbe, 
VI. Band, 1. Heft. G. Fischer, Jena.) 

C. Rose: Ein seltener Fall von Zahnretention. (Macacus nemestrinus.) 
(Separat-Abdruck aus der Schweizer Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, 
VI. Band, Nr. 1, 1896.) 

Hugo Levy: Beiträge zur Kenntnis des Baues und der Entwicklung 
der Zähne bei den Reptilien. (Inaugural-Dissertation. Leipzig, 1897. Referat 
in der Deutschen Monatsschrift für Zahnheilkunde, 1898, März.) 

J ent sch: Beiträge zur Entwicklung und Structur der Selachierzähne. 
(Inaugural-Dissertation. Leipzig, 1897. Referat in der Deutschen Monats¬ 
schrift für Zahnheilkunde, 1898, März.) 

Otto Walkhoff: Beiträge zum feineren Bau des Schmelzes und zur 
Entwicklung des Zahnbeins. (Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde, 1898, 
Jänner, Februar, März.) 

W. Lepkowski: Über die Gefässvertheilung in den Zähnen von 
Säugethieren. (Monographie mit Tafeln. Verlag von J. F. Reymann, Wies¬ 
baden, 1897.) 

F. Schenk: Studien über die Entwicklung des knöchernen Unter¬ 
kiefers der Vögel. (Österr.-ungar. Vierteljahrsachrift für Zahnheilkunde, 
1898, Heft I.) 


II. Physiologie, Histologie, Chemie. 

Douglas E. Caush: Is Nasmyth’s membrane modified cementum? 
(Journ. Br. Dent. Assoc., 1898, May.) 

Friedrich Hesse, Leipzig: Zur Mechanik der Kaubewegung des 
menschlichen Kiefers. (Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde, 1897, 
December.) 

Richard Schulz: Untersuchungen über die chemische Zusammen¬ 
setzung normaler Menscheuzähne verschiedenen Alters, mit Berücksichtigung 
aller drei Hartsubstanzen. (Correspondenzblatt für Zahnärzte, 1898, Jänner.) 

Viggo Andresen: Die Querstreifung des Dentins. (Deutsche Monats¬ 
schrift für Zahnheilkunde, 1898, September.) 

Michael Morgenstern: Die Zahnbe*nbiidung unter dem Einfluss 
functioneller Reize. (Schweizer Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, VI. Band, 
Nr. 4, Referat in der Deutschen Monatsschrift fiir Zahnheilkunde, 1898, Februar.) 

H. L. Albert: The Sulpho-cyanide of potassium in saliva. (Transact. 
Odont. Soc. Gr. Br., 1898, February.) 

III. Pathologie. 

J. Leon Williams, London: On structural changes in human enamel; 
with special reference to clinical observations on hard and soft enamel. 
(Dental Cosmos, 1898, July.) 

G. V. Black: Dr. Black’s conclusions reviewed again. (Dental Cosmos, 
1898, June.) 
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Henry H. Burchardt: Varieties of dental calculi. (Dental Cosmos, 
1898, January.) 

Kenneth W. Goadby: Further notes on the bacteriology of the 
wouth. (Transact. Odont. Soc. Gr. Br., 1898, June) 

Hopewell Smith: Healiug process in dental pulp. (Joum. Br. Dent. 
Assoc., 1898, September.) 

Störer Bennett: Erosion. (Journ. Br. Dent. Assoc., 1898, August.) 

N. N. Znamensky, Moskau: Über die Entstehung der keilförmigen 
Defecte der Zähne (Erosion). (Correspondenzblatt für Zahnärzte, 1898, April, 
Juli. Aus dem Joum. Br. Dent. Assoc.) 

Hubert Kielhauser, Graz: Im Haushalte des Organismus. (Im 
Anschluss an einen Fall von offenem Bisse.) Vortrag, gehalten im Verein 
österreichischer Zahnärzte in Wien. (Ash’ Vierteljahrsbericht, 1898, Februar.) 

A. N. Miller, M. D., Edinburgh: Über die Ätiologie und Behandlung 
der Anschwellungen der Halsdrüsen. (Joum. Br. Dent. Assoc. Referat im 
Correspondenzblatt für Zahnärzte, 1898, April.) 

Prof. Busch, Berlin: Über Verschmelzung % und Verwachsung der 
Zähne des Milchgebisses und des bleibenden Gebisses. (Deutsche Monatsschrift 
für Zahnheilkunde, 1897. November-December.) 

J. Mikulicz und W. Kümmel: Die Krankheiten des Mundes. Mit 
2 lithographierten Tafeln und 62 Abbildungen im Text. S. Fischer, Jena, 1898. 

F. Haasler: Die Histogenese der Kiefergeschwülste. (Aus der chirur¬ 
gischen Klinik zu Halle.) Langenbeck’s Archiv für klinische Chirurgie, 
LIH. Band, 4. Heft, 1896. Referat in der Deutschen Monatsschrift für Zahn¬ 
heilkunde, 1898, März. 

A. Ollendorf: Über den Zusammenhang der Schwellungen der regio¬ 
nären Lymphdrüsen zu den Erkrankungen der Zähne. (Aus dem Zahnärzt¬ 
lichen Universitäts-Institut Breslau) (Deutsche Monatsschrift für Zahnheil¬ 
kunde, 1898, Juni.) 

E. Maire: De l’erosion dentaire. (J. Br. Bailliöre et fils, Paris, 
1898. Referat in der Deutschen Monatsschrift für Zabnheilkun le, 1898, Juli.) 

O. Siefert: Über die Gewerbekrankheiten der Mundhöhle. (Deutsche 
Monatsschrift für Zahnheilkunde, 1898, August.) 

Fränkel: Der abnormale Hochstand des Gaumens in seinen Be¬ 
ziehungen zur Septumdeviation und zur Hypertrophie der Rachendach-Tonsille. 
Jnaugural-Dissertation. Basel, 1896. (Deutsche Monatsschrift für Zahnheil¬ 
kunde, 1898, Februar.) 

L. Hattyasy: Versuche über die Frage der Sterilität unter 
Füllungen etc. (Österr.-ungar. Vierteljahrsscbrift für Zahnheilkunde, 1898, 
Heft I.) 

S. Birö: Über die prädisponierenden Ursachen der Caries etc. (Österr.- 
ungar. Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, 1898, Heft I.) 

H. Brubacher: Experimentelle Studie über Wurzelhaut-Entzündung. 
(Österr.-ungar. Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, 1897, Heft IV.) 


Digitized by v^ooQle 



192 


Jährlicher literarischer Wegweiser. 


A. Ritt. v. Dobrzyniecki: Beiträge zur Bacteriologie der Zahn- 
caries. (Centralblatt für Bacteriologie, XXHI. Band, Nr. 22, und Österr.-uugar, 
Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, 1898, Heft III.) 

Prof. Josef Arkövy: Experimentelle Untersuchuugen über Gangrän 
an der Zahnpulpa und Wundgangrän. Mit Tafel. (Centralblatt für Bacteriologie 
XXHI. Baud, Nr. 21 und 22.) 

IV. Klinische Pathologie, Therapie, Pharmakologie. 

Henry F. Libby, Boston: A method of inserting gold fillings with, 
the use of hand burnishers, as practiced exclusively for twenty years. 
(Dental Cosmos, 1898, June.) 

Sydney S. Stowell: Hydronaphtol. — With suggestions for its use 
in the treatment of te dental pulp. alive or dead. (Dental Cosmos, 1897, 
November.) 

J. F. Colyer: Formaldehyd in the treatment of pulps. (Transact. 
Odont. Soc. Gr. Br., 1898, March.) 

C. J. Boyd Wallis: Formalin. (Transact. Odont. Soc. Gr. Br., 1898, 
March.) 

M. F. Finley: Opening the bite with capfillings, without destroying 
the vitality of the pulps of the teeth. (Dental Cosmos, 1897, December.) 

L. Coulliaux: Anatomie, Physiologie, Pathologie der Zabnpulpa. 
(Correspondenzblatt für Zahnärzte, 1897, October, 1898, Jänner-April.) 

Prof. Julius Witzei, Cassel: Über die Wirkung der arsenigen Säure 
und des Thymols. (Asb’ Vierteljahrsbericht, 1898, 2. Heft.) 

A. Tauber und St. Schlesinger: Über cystische Tumoren des 
Kiefers. (Ash’ Vierteljabrsbericht, 1898, 2. Heft.) 

Farrade: De la tuberculose inoculäe par la muqueuse buccale etc. 
(Th6se, Paris, 1897, juillet.) 

R. E. Sparks, M. D., Kingston: Das Überkappen der Pulpa. (Nach 
Dominion Dent. Journ. erschienen im Correspondenzblatt für Zahnärzte, 
1898, Jänner.) 

C. Jung: Die Handhabung der Instrumente zur Extraction der Zähne. 
Mit 27 Abbildungen. Leipzig und Wien 1898. F. Deuticke. (Deutsche Monats¬ 
schrift für Zahuheilkunde, 1898, April.) 

C. Jung: Anatomie und Pathologie des Mundes, unter besonderer 
Berücksichtigung der Indicationen für die zahnärztliche Therapie. Berlin, 1897; 
(Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde, 1898, Februar.) 

E. Hanke 1: Handbuch der Inhalations-Anaesthetica. II. Aufl., Leipzig, 

1897. Verlag von Langhammer. (Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde, 

1898, Februar.) 

Joh. Antal: Über die Wirkung eines neuen localen Anästheticums 
des Anäsins bei Zahnextractionen. (Österr.-ungar. Vierteljahrsschrift für 
Zahnheilkunde, 1897, Heft II.) 
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Prof. Josef Arkövy: Untersuchungen über die Pathologie und 
Therapie des Abscessus alveol. chron. Mit Tafel, (österr.-ungar. Vierteljahrs¬ 
schrift für Zahnheilkunde, 1898, Heft II und III.) 

Arnold Heller, Wien: Gomphosis traumatica dentium. (Österr.-ungar. 
Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, 1898, Heft III.) 

M. Delucq: De rostäo-myMite du max. inf. et de ses rapports avec 
la dentition (Thäse). Paris, H. Jonve, 1897.) 

V. Mundehirupgie. 

Truman W. Brophy, M. D.: A case of antral disease involving tbe 
frontal sinus. (Dental Cosrno«, 1897, December.) 

W. H. Dolamore: Über Imraediate-Torsion der Zähne etc. (Nach 
Dent. Record, erschienen im Centralblatt für Zahnheilkunde, 1898, April.) 

Piof. Christopher Heath: Hypertrophy of the gums. (Nach Br. Medical 
Joum. erschienen im Correspondenzblatt für Zahnärzte, 1898, Jänner.) 

Kudriaschoff: Zur Frage des Empyema sinus maxill. s. antri 
Highmori. (Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde, 1898, März.) 

D. Frohmann: Zur Symptomatologie und Diagnose des acuten nicht 
eitrigen Katarrhs der Kieferhöhle. (Therapeutische Monatshefte, 1898. Mai. 
Referat in der Deutschen Monatsschrift für Zahnheilkunde, 1898, Juli.) 

Georg Cunningham, Cambridge: Luxation or the iminediate methode 
in the treatment of irregulär teeth. XII. Internat. Congr., Moskau. (Österr.- 
ungar. Vierteljahrsschritt für Zahnheilkunde, 1897, Heft IV.) 

VI. Physikalische Forschungen. 

W. R. Humby: Amalgam. (Transact. Odont. Soc. Gr. Br., 1898, June.) 

E. K. Wedelstädt: Some advance in the System of measurement. 
(Dental Cosmos, 1897, December.) 

William Rushton: The use of Gutta-Percha in conservative dentistry. 
(Transact. Odont. Soc. Gr. Br., 1898, April.) 

0. Walkhoff: Aufnahmen der Gesichtsknoclien mit Böntgenstrahlen. 
(Centralblatt für Zahnheilkunde, 1898, April.) 

Stark: Über Cemente. (Bericht über die Verhandlungen der 37. Jahres¬ 
versammlung des Central verein es deutscher Zahnärzte) (Deutsche Monats¬ 
schrift für Zahnheilkunde, 1898, September.) 

VII. Odontotechnik, Mechanische Erfindungen und Verbesserungen. 

W. Booth Pearsail: The edentulous mouth. (Journ. Br. Dent. 
Assoc., 1898, January.) 

Ch. N. Gibbons. Treatment of somniloquy. (Journ. Br. Dent. Assoc., 
1898, January.) 

J. H. Gartrell: Gold linings and strengtheners for vnlcanit piates. 
(Journ. Br. Dent. Assoc., 1898, July.) 

C. S. Case: Principles of force and auchorage in the movement of 
teeth. (Dental Cosmos, 1897, December.) 

13 
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Prof. Josef Richardsoii, M. D.: A practical treatise on mechanical 
dentistry. 7 th. ed. 691 iliustr. 670 pp. Price 22 s. London, Churchill. 

J. N. Jenkins: Porcelain inlays. (The Dent. Register. Vol. LI, 

Nr. 6, 1897, June. Referat in der Deutschen Monatsschrift für Zahnheilkunde, 

1898, April.) 

Port: Kieferbruckschienen aus Zinn. (Deutsche Monatsschrift für 
Zahnheil künde, 1898, Mai.) 

Fr. Kleinmann: Die ßeutelrock’schen Nervcanal-Instrumente. * 
(Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde, 1898, Mai.) 

W. Bruck: Über die neuen Jenkins’schen Porzellaneinaillen. Vortrag, 
gehalten im Verein schlesischer Zahnärzte in Breslau, 1898, Mai. (Deutsche 
Monatsschrift für Zahuheilkunde, 1898, Juni.) 

F. Wellauer: Über eine Vervollkommnung von Gaumenobturatoren. 
(Schweizer Vierteljahrsschrift für Zahnbeiikunde, VII. Band, Nr. 2. Referat 
in der Deutschen Monatsschrift für Zahnheilkunde, 1898, Juni.) 

A. Witzei: Regulierung vorstehender oberer Zähne durch eine 
schiefe Ebene, befestigt an den unteren Zähnen. (Deutsche Monatsschrift 
für Zahnheilkunde, 1898, Juli.) 

Eugen Müller: Goldkronen, Kapselstiftzähne und abnehmbare Brücken¬ 
arbeiten. (Österr.-Ungar. Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, 1897, Heft IV.) 

Timme, Berlin: Elektrischer Ofen. — Herstellung von Metallplatten 
mittelst eines Scbrotstanzapparates. XII. internat. Congr., Moskau. (Österr.- 
nngar. Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, 1897, Heft IV.) 

VIH. Unterrichtswesen, Periodische Literatur, Jurisdiction, Statistik. 

J. A. Chapple: Dental education from a College standpoint. (Dental 
Cosmos, 1898. May.) 

Dentists in the army and navy. Editorial. (Dental Cosmos, 1898, July.) 

Seventh report of the Commitee appointed etc. to conduct the connective 
investigation as to the condition of the teeth of schoolchildren. (Journ. Br 
Dent. Assoc., 1898, Jaly.) 

David Headridge: Dental education and medical Qualifications and 
Discussion. (Journ. Br. Dent. Assoc., 1898, September.) 

M. Lipschitz, Berlin: Beiträge zur Cariesfrequenz bei Schulkindern 
und Bekämpfung der Caries. XU. internat. med. Congr., Moskau. (Deutsche 
Monatsschrift für Zahnheilkunde, 1897, October.) 

Starck, Amsterdam: Die Zahnpflege in den europäischen Heeren. 

XII. internat. Congr., Moskau. (Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde, 

1897, October.) 

M. Galippe: Überanstrengung der Schulkinder in Paris. (Nach Journ. 

Br. Dent. Soc., erschienen im Correspondenzblatt für Zahnärzte, 1898, Jänner.) 

G. Voerkel und B. Weber: Über die Zahn- und Mundpflege bei 
den Volksschulkindern, (Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde, 1898, März.) 
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Julius Weiss, Wien: Ein neues Phantom für den Unterricht an zahn¬ 
ärztlichen Lehranstalten. (Österr.-Ungar. Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, 
1897, Heft IV.) 

Oskar Amoedo, Paris: Die Bedeutung der Zahnärzte für die Agno- 
scierung der Opfer bei der Katastrophe im Bazar de la charite. XII. internat. 
Congr., Moskau. (Beferat in der Österr.-ungar. Vierteljahrsscbrift für Zahn¬ 
heilkunde, 1897, Heft IV.) 

A. Fischer, Moskau: Die unbedingte Nothwendigkeit zur Anleitung 
und richtigen Anschauung des gesunden und kranken Zustandes des Mundes und 
der Kauwerkzeuge im Publikum und Hygiene derselben. XII. internat. Congr., 
Moskau. (Österr.-ungar. Vierteljahrsschrift für Zahnheiikunde, 1897, Heft IV.) 

E. Förberg, Stockholm: Untersuchungen der Zähne der Schulkinder 
in Stockholm. Jahresversammlung der Gesellschaft schwedischer Zahnärzte. 
(Österr.-ungar. Vierteljahrsschrift für Zahnbeilkunde, 1897, Heft IV) 

Leon F. Haed: L’exereice le Tart dentaire en Espagne. (Progres 
dentaire. no. 8, 1897.) 

IX. Vereinswesen. 

President Mr. Sidney Spokes: „School Dentists 7 Society“, London. 

Dr. Samu Bauer, titkär: A stomatologusok orszäg. egyes, 1897, 6vi 
köz- ds nagy gyül£s6nek munkälatai. Budapest, 1898. 

X. Geschichte. 

Chas. M. Manus: One of the present needs of the profession. A 
history. (Dental Cosmos, 1898, January.) 

Max Schreiber: Geschichte der operativen Kieferklemmentherapie. 
(Correspondenzblatt für Zahnärzte, 1897, Juli, October; 1898, Jänner, April.) 

Dr. Guttman: Welche Methode der Wurzelbehandlungen hat sich 
als die zuverlässigste erwiesen? Bericht über die Versammlung des Vereines 
schlesischer Zahnärzte. (Deutsche Monatsschrift für Zahuheilkunde, 1898, Mai.) 

Walther Bruck: Die Herstellung der Nasenprothese durch den 
Zahnarzt. (Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde, 1898, September.) 

Rauschenbach: Die zahnärztliche Bohrmaschine. Verhandlung der 
Vereine für Mitteldeutschland und für das Königreich Sachsen. (Deutsche 
Monatsschrift iür Zahnheilkunde, 1898, Jänner.) 


Vom September 1898 bis September 1899. 

I. Anatomie, Embryologie, Odontographie. 

Karl Huber, M. D.: The inuervation of the tooth-pulp. (Dental 
Cosmos, 1898, October.) 

Cryer, M. D., D. S.: Studies of the maxillary bones. (Dental Cosmos, 
1898, November.) 
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G. V. Black: The fibers and glands of the peridental membrane. 
(Dental Cosmos, 1899, Febrnary.) 

H. Mummery: On the teeth of Ecbeneis. (Transact. of the Odont. 
Soc. of Gr. Br., 1899, January.) 

Dr. Loos: Beitrag znr Anatomie und Extraction der oberen Mahl¬ 
zähne. (Österr.-ungar. Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, 1899, Heft I.) 

Dr. Loos: Der anatomische Bau des Unterkiefers, als Grundlage der 
Extractionamechanik. Wien, 1899. Alfred Hölder. 

Dr. Rudas Ger5: Tanulm&ny a fogak 6s csontok korhadds&röl. 
(Magyar Fog. Szemle, 1899, Jannär.) 

Dr. Oskar Römer: I. Theil: Die Kölliker’schen Zahnbehröhrchen 
und Tomes’schen Fasern. H. Theil: Nerven im Zahnbein. Freiburg, 1899, 
Verlag von Tehseufeld. 

Dr. Oskar Römer: Ueber Sensibilität des Zahnbeins. (Deutsche 
Monatsschrift für Zahnheilkunde, 1899, September.) 

Cboquefc: Note sur les rapports anatomiques existant chez l’homme 
entre l’ümail et le c6ment. (L’Odoutologie, 1899, Füvrier.) 

H. Physiologie, Histologie, Chemie. 

T. E. Constant: The trophic fanctiou of the dentalpulp. (Journ. 
Br. Dent. Assoc., 1899, July.) 

Norm. Broomell: The histology of cementum. (Dental Cosmos, 
1898, September.) 

F. Paul: A contribution of the histological study of Dentine. (Transact. 
Odont. Soc. Gr. Br., 1899, March.) 

Dr. Morgenstern: Der gegenwärtige Standpunkt unserer Kenntnisse 
über Zahnbeinnerven. (Correspondenzblatt für Zahnärzte, 1899, April.) 

Dr, Josef Szabö: Die chemische Reaction des Speichels. (Österr.- 
Ungar. Vierteljahrsscbrift für Zahnheilknnde, 1899, Heft II.) 

Hl. Pathologie. 

Talbot: Degeneracy in its relation to deformities ot the jaws and 
irregularities of the teeth. (Dental Cosmos, 1898, September.) 

L. Williams: A contrubution to the bacteriology of the human 
mouth. (Dental Cosmos, 1899, February.) 

Edw. Angle: Classification of Maloclusion. (Dental Cosmos, 1899, 

April.) 

S. Tomes: Notes upon two teeth which present unusual diseased 
conditions. (Transact. Odont. Soc. Gr. Br., 1899, April.) 

Dr. S. Birö: Untersuchungen über den Einfluss der Gravidität auf 
die Caries der Zähne. (Österr.-ungar. Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, 
1898, Heft IV.) 

P. Ritter: Über die Übertragung der Maul- und Klauen-Seuche auf 
den Menschen. (Wiener zahnärztliche Monatsschrift, 1899, Februar.) 
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Benett: Ankylosis of human teeth to the jaws. (Transact. Odont. 
Soc. Gr. Br., 1899, January.) 

Fr. Schenck: Über das Vorkommen von Curpuscnla amylacea in 
der Zahnpulpa, (österr.-ungar. Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, 1898, 
Heft IV.) 

W. Htibener: Über die Möglichkeit der Wundinfectiou vom Munde 
aus und ihre Verhütung durch Operationsmasken. (Zeitschrift für Hygienie 
und Infectionskrankheiten, Nr. 28.) 

J. Seitz: Bacillus hastilis. (Zeitschrift fdr Hygienie und Infections¬ 
krankheiten, Nr. 30, 1899.) 

C. Flügge: Über Luftinfection. (Zeitschrift für Hygienie und Infections¬ 
krankheiten, Nr. 25.) 

A. Pont: Troubles trophiques bucco-dentaires dans Tataxie locomo- 
trice. (L’Odontologie, 1899, Janvier.) 

J. V. Black: Susceptibility and immunity to dental caries. (Dental 
Cosmos, 1899, September.) 

Dr. Joh. Fein: Über die Ursachen des Wolfrachens und der hinteren 
Gaumenspalten. (Zahnärztliche Rundschau, 1899, Mai.) 

IV. Klinische Pathologie, Therapie, Pharmakologie. 

J. G. Turner: Dental Cysts. (Journ. Br. Dent. Assoc., 1898, October.) 

Arthur Scheuer: Über Zahnlückenschmerzen. (Prager medicinische 
Wochenschrift, XXIII. Jahrg., Nr. 21, 1898. Reproduciert im Journ. Br. Dent. 
Assoc., 1899, pag. 189.) 

D. Miller: Caries of an unerupted tooth. (Dental Cosmos, 1898, 
October.) 

A. H. Peck: The essential oils and some other agents etc. (Dental 
Cosmos, 1899, January.) 

Hofheinz: The treatment of cavities previous to filling. (Dental 
Cosmos, 1899, May.) 

J. Trum an: What are the best materials for filling children’s teeth. 
(Dental Cosmos, 1899, April.) 

W. Hunter: The relations of dental diseases to general diseases. 
(Transact. Odont. Soc. Gr. Br., 1899, February.) 

C. B. Keetley: On limitation of the Gape and its surgical treat¬ 
ment. (Transact. Odont. Soc. Gr. Br., 1899, May.) 

Dr. Henrik Haiäsz: Adatok a pulpa mumificatiöjähoz. (Magy fogä- 
szati Szemle, 1899, Mäj.) 

Ernst L arisch: 1263 Bromäthylnarkosen. Inaugural-Dissertation. 
Breslau, 1899. 

D. Miller: Lehrbuch der conservierenden Zahnheilkunde, II. Auflage. 
Leipzig, 1898. Verlag von Thieme. 

Dr. A. Sternfeld: Über die sogenannte „frühzeitige Extraction des 
sechsjährigen Molaren“. (Österr.-ungar. Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, 
1899, Heft III und IV.) 
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Prof. Josef Arkövy; Grundsätze der conservativen Behandlung der 
Zahnpulpa. (Österr.-ungar. Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, 1899, Heft II.) 

L. Hattyasy: Über den Wert der Wurzelfällungsmaterialien. (Österr.- 
ungar. Vierteljahrsscbrift für Zahnheilkunde, 1899, Heft II.) 

E. Nagy: Odontochisis operativa. (Österr.-ungar. Vierteljahrsschrift 
für Zahnheilkunde, 1899, Heft II.) 

Josef Szab6: Mittheilungen aus der zahnärztlichen Klinik (Professor 
Arkövy) der königl. Universität in Budapest: XXIII. Sarcoma gigantocellulare 
max. sup. XXIV. Ein sonderbarer Fall von Periodontitis chron. hypertrophica. 
(Österr.-ungar. Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, 1899, Heft II.) 

S. Bauer: Periodontitis fogak kezelöse. (Magy. fogäszati Szemle, 
1899, Szeptember, Octöber.) 

Jung: Anatomie und Pathologie der Zähne und des Mundes. Hand¬ 
buch für Studenten. Berlin, 1897. Verlag von Buss. 

Emest Jessen: Lehrbuch der praktischen Zahnheilkunde, II. Auflage, 
Leipzig und Wien, F. Denticke. 

Howard T. Stewart: Partial removal of Cementum and Decalci- 
fication of teeth in the treatment of pyorrhea alveolaris. (Dental Cosmos, 
1899, July.) 

F. Schneider: Die Beschaffenheit der Zähne und des Zahnfleisches 
bei Diabetes mellitus. (Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde, 1898, 
November.) 

Jul. Parreidt: Neue Beobachtung an einem replantirten Zahne. 
(Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde, 1899.) 

A. Pont: Troubles trophiques buccodentaires dans Pataxie locomotrice. 
(L’Odontologie, 1899.) 

Longuet: A propos de Pinfluence de la qualitö de Peau sur la 
structure des dents. (L’Odontologie, 1899.) 

J. Pelnär: Bacteriologische Untersuchungen über die Wirksamkeit 
unserer Mundwässer. (Aus dem Institute für pathologische Anatomie und 
Bacteriologie der böhmischen Universität. Referat im Centralblatt für 
Bacteriologie, 1899, Jänner.) 

Prof. C. Partsch und Kunert: Vierter Bericht der Poliklinik für 
Zahn- und Mundkrankheiten. (Breslau, 1899.) 

Prof. C. Partsch: Erkrankungen der Zähne und der Lymphdrüsen. 
Berlin, 1899. (Verlag von Simonis.) 

V. Mundchirurgie. 

Mayo Collier: Deformities of the teeth and palate due to nasal 
obstruction. (Transact. Odont. Soc. Gr. Br., 1899, May.) 

Werner Bolkenius: Über die Therapie des Empyems der Kiefer¬ 
höhle. (Inaugural-Dissertation, Marburg, 1898.) 

Prof. C. Partsch: Eine neue Methode temporärer Gaumenresection. 
(Archiv für klinische Chirurgie, Nr. 57.) 
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Dr. Karl Jung: Allgemeine Therapie der Mund- und Zahnkrankheiten. 

Im Lehrbliche der allgemeinen Therapie und der therapeutischen Methodik. 
Herausgegeben von Eulenburg und Samuel, 1899. 

Alfr. Kunert: Über die Differentialdiagnose zwischen Cysten und 
Antrumempyem. (Archiv für Laryngologie, Nr. 7.) 

J. Lebedinsky: Les gingivo-stomatites etle polymikrobisme buccal. 
(Paris, 1898. G. Carrd et C. Nand.) 

L. Bayer: Über üblen Athem und intratracheale Injectionen von 
Creosotcarbonat. (Klinische therapeutische Wochenschrift, 1898, Nr. 4.) 

J. Falerio: Die contagiöse geschwürige Gingivitis. (Zahnärztliches 
Wochenblatt, XII. Jahrg.) 

Dr. A. Fränkel: Zur Techuik der Resection des zweiten Astes des 
Trigeminus an der Schädelbasis. (Centralblatt für Chirurgie, 1899, Nr. 9.) 

Truman W. Brophy: The radical eure of congenital cleft palate. 
(Dental Cosmos, 1899, September.) 

Fritz Schreiter: Über die operative und prothetische Behandlung 
der Defecte und Difformitäten der äusseren Nase. (Deutsche Monatsschrift 
für Zahnheilkunde, 1899, August.) 

VI. Physikalische Forschungen. 

Dr. A. Witzei: Über die Wiederherstellung zerstörter Kauflächen 
der Mahlzähne durch Kuppel- und Pyramidenfüllungen aus Amalgam. (Österr.- 
ungar. Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, 1898, Heft IV.) 

Dr. Philipp: Guttaperchafüllungen mit Metalleinlagen. (Deutsche 
Monatsschrift für Zahnheilkunde, 1899, April.) 

VII. Odontotechnik, mechanische Erfindungen und Verbesserungen. 

Emest A. Smith: Dental Metallurgy, 1889. 

J. Clifford: Coronal and Hypercontour amalgam Allings on the 
Cunningham ferrule matrixsystem. (Journ. Br. Dent. Assoc., 1899, July.) 

W. Howe: Removable facing crown and bridge Work. (Dental 
Cosmos, 1898, November.) 

Dr. Vajna: Sicherheits-Nervnadeln. (Correspondenzblatt für Zahn¬ 
ärzte, 1899, April.) 

Dr. R. Dorn: Die Elektricität und ihre Anwendung in der Zahnheil- 
kunde. Leipzig, 1898. Verlag von Thieme. 

Dr. R. L o o s: Ein Satz von Wurzelhebeln für den Unterkiefer. (Österr.- 
ungar. Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, 1899, Heft III.) 

W. H. Mitchell: Three new regulating devices. (Dental Cosmos, 
1899, August.) 

Dr. Bouchacourt: Introduction de tube de Crookes dans la cavit6 
buccale. (L’Odontologie, 1899, Avril.) 
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VIII. Unterrichtswesen, periodische Literatur, Jurisdiction, Statistik. 

The new Dental-Hospital (London). Editorial Journ. Br. Dent. Assoc.. 
1899, January.) 

Dr. Oskar Amoedo: L’art dentaire en M&lecine legale. Paris. 
1899, Masson & Cie. 

Malcolm Knott: The Condition of present day dental pnpilage. 
(Joum. Br. Dent. Assoc., 1899, April.) 

John Hart: A plea for tbe maintenance of high preliminary educa- 
tional requirements. (Dental Cosmos, 1899, April.) 

Orth: Medicinischer Unterricht und ärztliche Praxis. Wiesbaden, 

1898. Verlag von Bergmann. 

Dr. A. Winkler: Nebäny szö a magyar fogorvosi gyakorlat rende- 
z6?e tärgyäban. (Magy. fog. Szemle, 1899, Juni.) 

Dr. W. Sibley: The necessity for dental surgeons in the army and 
navy. (Dental Cosmos, 1899, Juiy.) 

Dr. P o r t: Über Zahncaries im Anfänge der Dreissiger-Jahre. (Deutsche 
Monatsschrift für Zahnheilkunde, 1899, Februar.) 

L. Lührse: Die Verbreitung der Zahncaries bei den verschiedenen 
Gewerbetreibenden. (Deutsche Monatsschrift für Zabnheilkunde, 1899, Juni.) 

H. Koerner: Einiges Über das Auftreten der Caries bei Kindern 
schulpflichtigen Alters. (Deutsche Monatsschrift für Zabnheilkunde, 1899, 
August.) 

Notes on the reports of professor Thorpe, Prof. Oliver and Doctor 
Cunningham on the use of phosphorus in the manufacture of Lucifer 
matches. (Ash’ Quarterly, 1899, September.) 

L e s s: Resultate zahnärztlicher Untersuchung von Insassen der 
Provinzial-Besserungsanstalt in Könitz. (Correspondenzblatt für Zahnärzte, 

1899, Juli.) 


IX. Vepeinswesen. 

X. Geschichte. 

Jame Cu mm ring: Ancient Dentistry. Historical and Anecdotal. 
(Journ. Br. Dent. Assoc., 1899, April.) 

Dr. 8. Bir6: Kritische Revue der Literatur über die conservative 
Behandlung der Zahnpulpa. (Öaterr.-Ungar. Vierteljahrsschrift für Zahnheil¬ 
kunde, 1899, Heft II.) 

S B. Palmer: The Relation of Science to progress in dental practice. 
(The Internat. Dent. Journ., 1899, February.) 

Dr. Hermann Schröder: Die künstliche Deformation des Gebisses. 
(Odontologische Blätter, 1898—1899.) 
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Deutsche Patente und Gebrauchsmuster-Eintragungen . 1 


Ständer für zu zahnärztlichen Zwecken verwendete elek¬ 
trische Motoren, in dessen Sockel die durch einen Fusshebel 
einschaltbaren Vorschaltwiderstände angeordnet sind. Julius 
Weiss, Wien. 

Halter zum Einklemmen zahnärztlicher Instrumente, wie 
Nervnadeln, Nervcanal-Reiniger u. s. w., in verschiedenen 
Stellungen. Koch & Go., Elberfeld. 

Anschraubbarer Halter für das Handstück der zahnärzt¬ 
lichen Bohrmaschine. Dr. Fritz Lueddeckens, Liegnitz. 

Mit Metallgeflecht-Einlage versehene Kautschuk-Gebiss¬ 
platte. Arnold Biber, Pforzheim. 

Elektrische Einrichtung zum Ersatz des Fussbetriebs bei 
zahnärztlichen Bohrmaschinen. Dr. Chirurg, dent. Egbert Netz, 
Halle a. d. S. 

Zahnwurzelfüllung, bestehend aus einem das Heraus¬ 
nehmen aus der Wurzel gewährleistenden, umhüllten Stift. 
Th. B. Freiherr v. Beust, Dresden. 

Künstlicher Zahn mit zwei eingebrannten Platinstreifen 
zur Befestigung an Metall und Kautschuk. Chr. Hinrichsen, 
Rendsburg. 

Hydraulischer Gylinder zum Heben des Sitzes zahnärzt¬ 
licher Operationsstühle. Herbert Arthur Edwards, Highgate, 
London, Grafschaft Middlesex, England. 

Vorrichtung zum Spülen des in der Güvette befindlichen 
Gipsmodelles und der künstlichen Zähne und zum Befreien 
von dem anhaftenden Wachs. P. Wagner, Spandau. 

Zahnbürste mit einer der Mundhöhlung entsprechenden 
Halbkreisform, welche das Reinigen der Zähne an der Innen¬ 
seite ermöglicht. Heinrich Haag, Freiburg i. Br. 

Künstliches Gebiss, bei welchem die Backen- und Mahl¬ 
zähne aus ein vulkanisierten Ansetzkauflächen, beziehungsweise 

1 Mitgetheilt vom Patentbureau Eichard Luders in Görlitz, woselbst 
Auskünfte bereitwilligst ertheilt werden. 
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Blättchen, und aus Flachmineralzähnen gebildet werden. 
Wenzeslaus Sedlacek, München. 

Künstlicher Zahn mit auf beiden Seiten in denselben 
eingelassenen Metallstreifen zum Vereinigen der einzelnen, an¬ 
einander zu reihenden Zähne mittelst Löthens. Hermann 
Friedland, Mainz. 

Zahnärztliche Bohrmaschine, bei welcher die das Hand¬ 
stück tragende Welle drehbar, in einem an einem wagerechten 
Arm der Maschine drehbar angeordneten Lager gehalten ist. 
Eugen Cohn, Sissach. 

Durch Vor- oder Zurückschieben eines Ringschiebers mit 
Zugstange während des Betriebes ein- und ausrückbare Gleit¬ 
verbindung für zahnärztliche Bohrmaschinen. P. Bruch, Berlin. 

Theilweise cylinderischer und theilweise kegelförmiger 
zahntechnischer Fräser zum Bearbeiten der Verbindungskanten 
von Gebissplatten. Karl Porepp, Hamburg. 

Mundsperrer. Carel August Hoefftcke jun., Leyden, 
Holland. 

Doppelzahnbürste. Herrn. To bl er, Bottighofen, Schweiz. 

Über den Finger zu streifende Hülle mit Einlage zum 
Reinigen des Mundes und der Zähne. Johann Pomierski, 
Breslau. 

Schmetterlingförmige Perlsaugkammer-Schablone. Karl 
Porepp, Hamburg. 

Zerstäuber mit fein gelochtem Kopf- und Druckball zur 
Entfernung des Zungen- und Gaumenbelags. Johann Marie 
Farina, gegenüber dem Hansaplatz, Köln. 

Zahnreiniger, bestehend aus einer mit Schwammbürste 
versehenen Gummihülse, welche über einen Beinstiel gestreift 
ist. Emil B e b e r, Berlin. 

Zungenspatel mit lyraförmig gebogenem Querstäbchen. 
Dr. Max Jaenicke, Görlitz. 

Elektrisch angetriebener Apparat für zahnärztliche Ope¬ 
rationen. Oscar Pieper, Rochester. 
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Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet 

Bericht iber die EnlÄimi mit Leistmp des L 1 . zähmt!. 
Dnifmtäts-Mtites im ersten Decein seines Bestehens. 

Erstattet von Dr. Julius Schef, a. ö. Professor der Zahnheil¬ 
kunde an der Wiener Universität und Vorstand des Institutes. 

Am 22. April waren es 10 Jahre, dass das k. k. zahn¬ 
ärztliche Institut der Wiener Universität eröffnet und seiner 
Bestimmung zugeführt wurde. Der Leiter dieses Instituts steht 
demnach unter dem unmittelbaren Eindrücke der an Erfahrungen 
und Erfolgen reichen abgelaufenen Periode. Um jene Zeit war 
die Zahnheitkunde heim- und obdachlos. Die Bestrebungen und 
Bemühungen des gegenwärtigen Vorstandes, ihr eine würdige 
Stätte der weiteren Entwicklung und Ausübung zu schaffen 
und sie mit den übrigen Disciplinen als gleichwertig zur An¬ 
erkennung zu bringen, blieben erfolglos, trotzdem derselbe in 
Wort und Schrift auseinandersetzte, dass eine Lehranstalt für 
Zahnheilkunde im Anschlüsse an die medicinische Facultät ein 
unabweisliches Bedürfnis für jene praktischen Ärzte sei, die 
sich dem Specialstudium der Zahnheilkunde zu widmen die 
Absicht hätten. Ich hatte in meinen Anregungen wiederholt 
hervorgehoben und darauf hingewiesen, dass auch die Facultät 
darunter zu Schaden komme, wenn die der Zahnheilkunde sich 
widmenden Ärzte zur speciellen Ausbildung in die verschiedenen 
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Prof. Dr. Julius Schelf, Wien. 


schon damals bestandenen Kliniken für Zahnheilkunde nach 
dem Auslande zu gehen bemüssigt seien. Der Umstand, dass 
die Bedeutung und wissenschaftliche Stellung dieser wichtigen 
Disciplin unterschätzt wurde und dass man deren enorme Fort¬ 
schritte, die sie in den letzten Jahren aufzuweisen hatte, nicht 
in ihrem ganzen Umfange kannte, dürfte bei den massgebenden 
Factoren mit ein Grund gewesen sein, trotz des eminent 
praktischen Bedürfnisses, auf die Errichtung einer zahnärztlichen 
Klinik nicht einzugehen. Das Beispiel, welches beinahe alle aus¬ 
ländischen Universitäten mit der Schaffung von zahnärztlichen 
Schulen gegeben hatten — nicht etwa an einzelnen, sondern 
an verschiedenen Orten desselben Landes — fand bei uns keine 
Nachahmung, es blieb beim Alten, nämlich Zahnheilkunde auf 
privatem Wege oder im Auslande erlernen zu müssen. 

In allen civilisierten Ländern Europas, so namentlich in 
Deutschland, England, Frankreich, Dänemark, in der Schweiz, 
und später auch in Schweden, waren zur damaligen Zeit 
zahnärztliche Schulen in Thätigkeit, die von den betreffenden 
Regierungen errichtet wurden, nachdem derartige Institute schon 
lange vorher in Amerika mit grossem Erfolge gewirkt hatten. 

Der grösste Widerstand scheint bei uns in Österreich 
von den Vertretern der Chirurgie ausgegangen zu sein, die 
daran festhielten, dass eine Abtrennung der Zahnheilkunde 
von ihr und ihre Vertretung durch eine eigene Lehrkraft nicht 
angezeigt sei, mit der Motivierung, dass sie keine selbständige 
wissenschaftliche Disciplin sei, dass sie vielmehr einen in¬ 
tegrierenden Theil der ersteren bilde, wenn auch ihrer in 
den Vorlesungen über Chirurgie principiell keine Erwähnung 
geschieht. Für die Dauer war jedoch eine derartige Anschauung 
nicht durchführbar, denn die Zahnheilkunde war bereits selbst¬ 
ständig und stand auf eigenen Füssen, sie war entmündigt 
und hat mit der Chirurgie nur das eine gemein, dass sie 
ebenfalls ein rein operatives Fach ist. In wissenschaft¬ 
licher und praktischer Hinsicht war die Trennung bereits voll¬ 
zogen und damit auch der Anstoss gegeben, zur Befreiung 
der Zahnheilkunde von den ihre Entwicklung hemmenden 
Fesseln, der formalen Verbindung mit der Chirurgie. Den 
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stetigen Fortschritten gegenüber konnten sich die Unterrichts¬ 
behörden nicht mehr passiv verhalten, sie waren zur Erkenntnis 
gekommen, dass die Zahnheilkunde als selbständige Disciplin 
anzuerkennen sei, dass dieselbe im Rahmen der medicinischen 
Wissenschaften zu verbleiben habe und dass sie durch eine 
eigene Lehrkraft vertreten werden müsse. Diese Ansicht war 
die allein richtige und mögliche, konnte jedoch nur dann zur 
Durchführung gelangen, wenn die Zahnheilkunde über eigene 
Institutsräume zu verfügen hätte. So geschah es, dass im 
Jahre 1886 vom Wiener medicinischen Professoren-Collegium 
folgendes Schreiben an mich gelangte: 

„Das medicinische Professoren - Collegium hat in seiner 
Sitzung vom 20. Februar 1. J. einstimmig beschlossen, Euer 
Wohlgeboren zu ersuchen, an den zufolge hohen Statthalterei- 
Erlasses vom 20. Jänner 1886, Z. 1738, eingeleiteten Com¬ 
missionsberathungen betreffend die Errichtung eines zahnärzt¬ 
lichen Institutes an der Wiener medicinischen Facultät, theil- 
zunehmen.“ 

Es wurde ein Comite gebildet, welchem von der Facultät 
der Decan und Professor v. Dittel angehörten. Letzterer 
brachte gegenüber dem oben erwähnten engherzigen Stand¬ 
punkte der Zahnheilkunde warmes Interesse entgegen. Ihm ist 
auch zu danken, dass sowohl das Ministerium des Innern, wie 
auch das Unterrichtsministerium sich gegenüber der Errichtung 
einer zahnärztlichen Schule wohlwollend verhielten. 

Gleichzeitig mit mir wurde auch Docent Dr. Philipp 
Steinberger den Comitesitzungen zugezogen. 

In diesen Berathungen, die wiederholt unter dem Vorsitz 
des Decans stattgefunden haben, wurden Vorerhebungen ge¬ 
pflogen, wie das für die Errichtung einer zahnärztlichen Schule 
Nothwendige veranlasst werden sollte. Im Principe waren alle 
Mitglieder des Comites einverstanden, dass für das bisher stief¬ 
mütterlich behandelte Fach der Zahnheilkunde etwas geschehen 
müsse und dass dieselbe im Rahmen der medicinischen Facultät 
zu verbleiben habe. 

Über die Art der Einrichtung jedoch, über den Umfang 
und die Ausgestaltung und über die Lehrmethode giengen die 

i* 
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Ansichten wesentlich auseinander. Letztere, wohl der wichtigste 
Punkt, gab nach vielfachen Meinungsverschiedenheiten die Ver¬ 
anlassung, dass Dr. Steinberger und ich, als die am meisten 
interessierten Personen, mit der Feststellung des Planes betraut 
wurden. Als der jüngere übernahm ich die Ausarbeitung des¬ 
selben; hiebei musste ich einerseits die Spärlichkeit der zur 
Verfügung gestellten Mittel im Verhältnis zu den für einen 
gedeihlichen Unterricht unbedingt nötliigen Anforderungen be¬ 
rücksichtigen, anderseits sollte ein Project verfasst werden, 
welches ohne Schaden für die Unterrichtsfrage doch den In¬ 
teressen und Wünschen aller dabei betheiligten Factoren 
möglichst entgegenkam. Unter solchen Verhältnissen war es 
nicht leicht, einen entsprechenden Plan auszuarbeiten, umso¬ 
weniger, als die vom Ministerium für Gultus und Unterricht 
zur Verfügung gestellten Räume den Anforderungen nach keiner 
Richtung entsprachen. 

Ich hielt es deshalb für angezeigt und brachte meine dies¬ 
bezügliche Anschauung zur Geltung, vorher eine Reise nach 
dem Auslande zu unternehmen, um dort, wo bereits zahnärzt¬ 
liche Institute in Thätigkeit waren, deren Plan, Lehrthätigkeit, 
Einrichtungen und Frequenz aus eigener Anschauung kennen 
zu lernen und überdies zu prüfen, ob dieselben unseren Ver¬ 
hältnissen anzupassen seien. Mein Antrag wurde angenommen 
und die Sitzungen bis zu meiner Rückkunft vertagt. Mein Weg 
führte mich zuerst nach Berlin und später nach Leipzig, wo 
bereits zahnärztliche Kliniken in vollster Thätigkeit waren und 
gleich am Anfang so günstige Erfolge aufzuweisen hatten, dass 
eine Erweiterung derselben schon für die nächste Zeit in Aus¬ 
sicht genommen war. Das Ergebnis dieser Reise wurde von 
mir sofort nach meiner Rückkehr in einem eingehenden Bericht, 
in welchem ich auch die Resultate früherer Reisen aufnahm: 
„Die Zahnheilkunde an der Wiener Universität im Verhältnis 
zu Berlin und Leipzig“, 1 behandelt. Mit Rücksicht auf die im 
Gegensätze zu anderen Staaten in Österreich bestehenden Be¬ 
stimmungen hinsichtlich der Ausübung der zahnärztlichen Praxis 

1 Österr.-iiDgar. Vierteljahraschrift für Zahnheilkunde 1885, Seite 55. 
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sei es mir gestattet, das Wesentliche der in Deutschland be¬ 
stehenden Normen hier nochmals bekanntzugeben: In Deutsch¬ 
land ist man schon lange, bevor bei uns auch nur daran 
gedacht wurde, bestrebt gewesen, der Zahnheilkunde eine ent¬ 
sprechende und gebürende Stellung einzuräumen und nach 
kurzer Berathung mit den betreffenden Fachkreisen wurde 
zuerst in Berlin eine zahnärztliche Schule unter dem Namen 
„Zahnärztliches Institut der königlichen Universität“ ins Leben 
gerufen, welches im November 1884 eröffnet wurde. Ein ähn¬ 
liches, aber kleineres Institut wurde zur selben Zeit an der 
Universität in Leipzig gegründet, welches gleichfalls seit No¬ 
vember 1884 in Thätigkeit ist. Das preussische Unterrichts¬ 
ministeriumhatte im Einvernehmen mit der Universitätsbehörde 
und in richtiger Erkenntnis der Noth wendigkeit, eine geeignete 
Bildungsanstalt für das zahnärztliche Studium, gleichwie für 
jede andere medicinische Disciplin, zu gründen, den Anfang 
gemacht und diesem Beispiel folgte sofort Leipzig. Nach und 
nach erhielten auch die anderen deutschen Universitätsstädte 
zahnärztliche Kliniken, so dass heute kaum eine Universitäts¬ 
stadt existiert, in der nicht die Zahnheilkunde eine ent¬ 
sprechende Vertretung hätte. Wien sollte leider noch lange 
Zurückbleiben, denn es handelte sich hier um die Neuschaffung 
eines Lehrgegenstandes, für den die Wege noch nicht ge¬ 
nügend geebnet schienen. Bevor ich mich jedoch näher über 
die an beiden ausländischen Instituten herrschenden Ein¬ 
richtungen auslasse, muss ich das Wesentliche des Berichtes 
„über das Studium der Zahnheilkunde an der Universität 
Berlin“, welcher in der „Deutschen Medicinischen Wochen¬ 
schrift“ Nr. 52, Jahrg. 1884, erschien, vorausschicken, weil der¬ 
selbe die die Aufnahme bedingenden Vorstudien der Hörer 
behandelt und weil ich hieran gewisse Reflexionen zu knüpfen 
beabsichtige, die den Studienunterschied zwischen Österreich 
und Deutschland entsprechend beleuchten werden. 

Professor Busch, der Verfasser dieses Berichtes, sagt: 
„Das neu errichtete zahnärztliche Institut in Berlin (Dorotheen¬ 
strasse 40) ist kein für sich bestehendes Lehrinstitut, sondern 
es ist in den Rahmen der Berliner Universität eingefügt. Man 
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studiert daher die Zahnheilkunde nicht an dem Institute, 
sondern an der Universität Berlin. Es ist somit erforderlich, 
dass diejenigen Herren, welche hier Zahnheilkunde studieren 
wollen, an der Berliner Universität immatriculiert sind. 

Die Immatriculation vollzieht sich unter folgenden Be¬ 
dingungen : 

Damen werden an der hiesigen Universität überhaupt 
nicht immatriculiert, dieselben haben somit auch keinen Zu¬ 
tritt zu dem zahnärztlichen Universitäts-Institut. Ausländer 
werden auf Grund eines Passes ihrer Landesbehörde, resp. 
Exmatrikel einer bereits besuchten deutschen Universität, ohne 
besondere Berücksichtigung der wissenschaftlichen Vorbildung, 
welche sie sich erworben haben, bei derjenigen Facultät im¬ 
matriculiert, für welche sie sich melden. Angehörige des 
Deutschen Reiches werden auf Grund des Abiturientenexamens 
an einem deutschen Gymnasium gleichfalls bei derjenigen 
Facultät immatriculiert, für welche sie sich melden, und zwar 
auf acht, respective bei den Medicinern auf neun Semester. 
Inhaber des Abiturientenexamen-Zeugnisses einer deutschen 
Realschule erster Ordnung werden dagegen, wenn sie aus 
Preussen stammen, nur bei der philosophischen Facultät im¬ 
matriculiert, stammen dieselben dagegen aus einem der 
deutschen, nicht zu Preussen gehörigen Staaten, so werden 
sie auch bei der medicinischen Facultät auf die volle Zeit 
immatriculiert, jedoch später nicht zu den medicinischen 
Examina zugelassen. 

Immaturi, d. h. solche Studierende, welche kein Abi¬ 
turientenexamen gemacht haben, sondern mit dem Zeugnis 
für den Einjährig-Freiwilligen-Dienst oder dem Zeugnis der 
Reife für die Prima eines deutschen Gymnasiums oder einer 
deutschen Realschule erster Ordnung entlassen sind, werden, 
wenn sie nicht aus Preussen stammen, ohne weitere Eingabe 
sowohl bei der medicinischen wie bei der philosophischen 
Facultät immatriculiert, und zwar auf acht, respective neun 
Semester. Stammen dieselben jedoch aus Preussen, so müssen 
sie behufs der Immatriculation eine schriftliche Eingabe bei 
dem Curatorium der Universität einreichen und werden dann, 
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wenn nichts gegen sie vorliegt, bei der philosophischen Fa- 
cultät auf die Dauer von vier Semestern immatriculiert. 

Wünscht der betreffende Student über diese Zeit hinaus 
das Studium weiter fortzusetzen, so muss er hiezu eine Ein¬ 
gabe bei dem Curatorium der Universität vor Ablauf des 
vierten Semesters einreichen und wird dann auf weitere zwei 
Semester immatriculiert. Über die Zeit von sechs Semestern 
hinaus können Immaturi, die aus Preussen stammen, nur auf 
besondere ministerielle Erlaubnis zum Studium zugelassen 
werden. 

Ärzte und Zahnärzte, welche ihr Staatsexamen bereits 
gemacht haben, können, soweit sie aus Preussen stammen, 
auf Grund einer Hospitantenkarte, welche in jedem Semester 
neu gelöst werden muss, die Vorlesungen an der Universität 
und somit auch an dem zahnärztlichen Institute belegen; nicht 
aus Preussen stammende Herren müssen dagegen eine erneute 
Immatriculation nachsuchen. Falls praktische Ärzte wünschen, 
auch noch das Examen als Zahnärzte zu machen, so können 
sie sich zu demselben melden, ohne dass sie es nöthig hätten, 
sich von Neuem immatriculieren zu lassen. Dieses Examen 
ist für praktische Ärzte wesentlich vereinfacht, da dieselben 
nicht mehr in Anatomie und Chirurgie, sondern nur noch in 
Zahnheilkunde geprüft werden. Die Zulassung zur zahnärzt¬ 
lichen Staatsprüfung im Deutschen Reiche ist nach der Bekannt¬ 
machung vom 25. September 1869 von folgenden Bedingungen 
abhängig: 

1. Die Reife für die Prima eines norddeutschen Gym¬ 
nasiums oder einer norddeutschen Realschule erster Ordnung. 
Dieselbe ist nachzuweisen entweder durch das Schulzeugnis 
oder durch das Zeugnis einer besonderen Prüfungscommission 
bei einer der genannten Unterrichtsanstalten; 

2. durch zweijähriges Universitätsstudium; 

3. durch den Nachweis praktischer Übung in den 
technischen zahnärztlichen Arbeiten. 

Diese Bestimmungen wurden nach 1870 auf das ganze 
Deutsche Reich übernommen, natürlich mit der Veränderung, 
dass unter 1 statt norddeutsch »deutsch“ gesetzt wurde. 
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Das Zeugnis ad 3 kann von jedem in Deutschland 
approbierten Zahnarzte ausgestellt werden, wenn der be¬ 
treffende Student auf dessen Laboratorium längere Zeit technisch 
gearbeitet hat; dagegen ist ein solches Zeugnis wertlos, wenn 
es von jemand ausgestellt ist, der nicht im Deutschen Reiche 
als Zahnarzt approbiert ist. 

Wer dem Artikel 1 betreffend die Vorbildung nicht ge¬ 
nügen kann, gebe sich nicht der Hoffnung hin, zum zahn¬ 
ärztlichen Examen zugelassen zu werden, denn, wenn auch 
vielleicht in dem einen oder anderen Falle von Seiten der 
Regierung des Deutschen Reiches ein Dispens gegeben werden 
könnte, so ist derselbe doch so schwer zu erlangen und er¬ 
folgt nur auf so besonders dringende Gründe, dass für den 
Einzelnen die Chance, einen solchen Dispens zu erlangen, eine 
verschwindend geringe ist. 

In dem zahnärztlichen Staatsexamen werden examiniert : 
1. Anatomie, 2. Chirurgie und specielle Chirurgie des Kopfes, 
3. die gesammte Zahnheilkunde in ihrem wissenschaftlichen 
und praktischen Theil. 

Welche Collegien der Studierende der Zahnheilkunde 
hören will, ist ganz in sein Belieben gegeben, mit Ausnahme 
des technischen Laboratoriums, welches er ein Jahr lang be¬ 
sucht haben muss, behufs des Zeugnisses ad 3. Anzurathen 
ist den Studierenden, dass sie ausser den im Institute selbst 
gelesenen speciell zahnärztlichen Vorlesungen, noch hören: 
Anatomie, Physiologie, Physik, Chemie, allgemeine Pathologie, 
ein Semester chirurgische Klinik und eventuell den Präparier¬ 
saal und einen mikroskopischen Cursus. Wer mehr Collegien 
hören will, wird gezwungen sein, das Studium über vier 
Semester zu verlängern. Wegen dieser Freiheit in der Wahl 
des Einzelnen ist es auch nicht möglich anzugeben, was das 
zahnärztliche Studium kostet. Wer sein Studium ernst nimmt 
und alle obigen Collegien belegt, wird in den vier Semestern 
etwa 600 bis 800 Mark Collegiengelder zu zahlen haben. Ein 
Doctorexamen kann selbstverständlich nicht an dem zahn¬ 
ärztlichen Institute gemacht werden, sondern nur bei den 
Facultäten der Universität. Für das Doctorexamen bei der 
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medicinischen Fakultät ist erforderlich: das Zeugnis des 
Abiturientenexamens von einem Gymnasium und ein neun- 
semestriges Studium. Zu dem Doctorexamen bei der philo¬ 
sophischen Facultät erfolgt die Zulassung auch auf Grund des 
Abiturientenexamens einer deutschen Realschule erster Glasse 
und eines sechssemestrigen Studiums. Bei beiden Facultäten 
ist die Einreichung einer Dissertation, welche später im Drucke 
erscheint, nothwendig. 

Etwa angezeigte Feriencurse, die im zahnärztlichen In¬ 
stitute gelesen werden, sind sowohl den an der Universität 
immatriculierten Studierenden, als praktischen Ärzten und 
Zahnärzten zugänglich, ohne dass dieselben nöthig haben, 
eine Hospitantenkarte auf der Universität zu lösen. Andere 
Berüfsclassen als die oben angeführten können auch zu Ferien- 
cursen nicht zugelassen werden. 

Ausländer, welche etwa im Deutschen Reiche das zahn¬ 
ärztliche Staatsexamen machen wollen, bedürfen hiezu einer 
Eingabe bei dem Herrn Cultusminister, welcher die dafür 
massgebenden Bedingungen feststellt. 

Die Frage, ob die jungen Leute direct von der Schule 
auf die Universität kommen sollen, oder ob sie besser daran 
thun, zuvor in dem Laboratorium eines Zahnarztes etwa ein 
Jahr lang zu arbeiten, ist schwer in ihrer Allgemeinheit zu 
beantworten. Es hängt ganz von der Lage der Verhältnisse 
ab, ob es wünschenswert erscheint, den einen oder den an¬ 
deren Weg zu gehen. Durch die Vorwegnahme eines Theiles 
der Technik wird jedenfalls Zeit gewonnen für die wissen¬ 
schaftlichen Gollegien. Anderseits ist aber jetzt an der hiesigen 
Universität auch in genügender Weise für Erlernung der zahn¬ 
ärztlichen Technik gesorgt. Wer unmittelbar von der Schule 
die Universität aufsucht, wird hier au'f Grund seines Abgangs¬ 
zeugnisses immatriculiert. Wer dagegen zwischen dem Abgang 
von der Schule und dem Besuche der Universität eine mehr 
oder weniger lange Zeit verstreichen lässt, muss ein von der 
Polizei seines Heimatsortes ausgestelltes Führungszeugnis über 
die Zwischenzeit beibringen.“ 
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Wenn ich im Vorstehenden eingehend die Normen und 
Bestimmungen citierte, wie sie in ganz Deutschland für die¬ 
jenigen zur Geltung kommen, die sich dem Studium der Zahn¬ 
heilkunde widmen, so geschah dies hauptsächlich um zu zeigen, 
dass dieselben den in Österreich geltenden Verfügungen dia¬ 
metral gegenüberstehen; es ist allerdings nicht zu leugnen, 
dass der aus der deutschen Schule hervorgehende Zahnarzt 
ohne überflüssigen Ballast in die Praxis gehen kann, wenn 
auch anderseits für ihn der Nachtheil erwächst, dass er eben nur 
Zahnarzt wird, d. h. das eng abgegrenzte Gebiet der Krankheiten 
der Mundhöhle und der Zähne ausschliesslich und nur das allein 
zu vertreten imstande ist, ohne über jenes Mass von Wissen 
zu verfügen, welches nothwendig ist, damit der Zahnarzt nicht 
einseitig gebildet bleibe. Eben dadurch wird es ihm kaum 
möglich, das gesammte Gebiet der Zahnheilkunde zu beherrschen, 
weil die in vielen Fällen mit ihr in Verbindung stehenden ver¬ 
schiedenartigen Krankheiten anderer Organe eine allgemeine 
und tiefere medicinische Bildung erfordern. 

Schon der Umstand, dass es dem Hörer der Zahnheil¬ 
kunde freigestellt ist, Anatomie, Physiologie, Physik, Chemie etc. 
nach Belieben zu hören oder nicht, beweist die Unhaltbarkeit 
der Studieneinrichtung im Deutschen Reiche und deren Un¬ 
zulänglichkeit, ganz abgesehen davon, dass auf einer so mangel¬ 
haften Grundlage eine entsprechende Weiterentwicklung und 
eine erfolgreiche Ausbildung unmöglich ist. Wie soll der 
Candidat sich über gewisse Vorgänge, die in den Zähnen und 
an deren Adnexa Vorkommen, klar werden, wenn ihm die 
Grundbegriffe über Anatomie und Physiologie gänzlich 
fehlen, oder wie kann er sich über die Entzündungstheorie und 
über die daraus resultierenden Erscheinungen orientieren, wenn 
er über die hiezu erforderlichen Kenntnisse, über die Zusammen¬ 
setzung des Blutes, über den Bau der Gefässwandungen etc. 
nicht verfügt. Diese verschiedenen Mängel, und deren gibt es 
noch eine grosse Menge, lassen einen nicht medicinisch ge¬ 
bildeten Zahnarzt schon an und für sich als minderwertig 
erscheinen. Man gehe nicht von der Ansicht aus, dass es für 
den Zahnarzt genüge, wenn er bloss die Anatomie und Physiologie 
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der Mundhöhle und der darin vorkommenden Organe kenne, 
denn dann wäre für den Internisten ebenso genügend, wenn 
er sich ausschliesslich auf den Bau der inneren Organe und 
für den Ophtalmologen, wenn er sich nur auf das kleine Gebiet 
des Auges beschränken würde. Das wäre aber eine ungenügende 
und einseitige Ausbildung. Eine derartige Begrenzung könnte 
den Arzt kaum befriedigen, auch würde die weitere Vervoll¬ 
kommnung und Ausgestaltung der verschiedenen Fächer be¬ 
schränkt bleiben. Da aber die einzelnen Disciplinen der „medi- 
cinisch-chirurgischen Wissenschaft“, und dazu muss auch die 
Zahnheilkunde gerechnet werden, in einem unmittelbaren Zu¬ 
sammenhang stehen, gleich den Gliedern einer Kette, so ergibt 
sich, dass die Vorbildung für die Zahnheilkunde ebenso gründlich 
und umfangreich sein muss, wie für jede andere medicinische 
Disciplin, denn nur dann kann der Zahnarzt auf der Höhe der 
Wissenschaft und dadurch auf der gleichen Stufe gesellschaft¬ 
licher Stellung mit den übrigen Ärzten stehen. 

Ich hatte bisher keine Gelegenheit, oder besser, ich wollte 
mich in keine Polemik einlassen, um die wiederholt von 
deutschen Gollegen erfolgten Einwürfe hinsichtlich der Aus¬ 
bildung österreichischer Zahnärzte zu widerlegen. Diese Ein¬ 
würfe richteten sich in den letzten Jahren von selbst, da man 
im Deutschen Reiche eben daran geht, mit den alten Tradi¬ 
tionen zu brechen und dafür eine neue Vor- und Ausbildung 
der deutschen Zahnärzte anstrebt, wie sie in Österreich auf 
analoger Basis schon längst besteht. 

Wir würden eine gewisse Genugtuung empfinden, wollten 
wir jedem einzelnen unserer deutschen Collegen erwidern gegen 
die seinerzeit vorgebrachten malitiösen Bemerkungen hinsichtlich 
der bei uns bestehenden Vorschrift in der Ausbildung der Zahn¬ 
ärzte. Wir übergehen dieselben schon deshalb, weil sie einer sach¬ 
lichen Grundlage entbehren und einer Entgegnung unwürdig 
sind. Ich hebe bloss hervor, dass man insgesammt in Deutsch¬ 
land den Zustand, wie er heute besteht, als unhaltbar be¬ 
zeichnet. Dies erklären die vielen in Flugschriften und Zeitungs¬ 
artikeln erschienenen Proteste, Resolutionen und Vorstellungen, 
mit denen die Verbesserung des zahnärztlichen Standes an- 
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gestrebt wird. Es werden schon jetzt Anforderungen an den 
angehenden Zahnarzt gestellt, die mit den bei uns in Öster¬ 
reich seit jeher bestehenden identisch sind. Man verlangt 
nämlich, und mit Recht, eine bessere Vorbildung für den Can- 
didaten der Zahnheilkunde, die als Anfang darin bestehen 
soll, dass für das Studium der letzteren das Zeugnis der Reife 
beigebracht werde. 

Auf diese Weise hofft man den Zahnarzt, geistig und gesell¬ 
schaftlich dem praktischen Arzte näher zu bringen. Es droht über¬ 
dies hinsichtlich der anzustrebenden Reform ein scharfer Kampf 
zwischen den verschiedenen Parteien der Zahnärzte auszubrechen. 
Leider sind, wie dies häufig der Fall ist, in diesem Kampfe zwei 
ganz entgegengesetzte Parteien engagiert, das Ziel ist ihnen 
allerdings gemeinschaftlich, aber die Wege, die dazu führen sollen, 
gehen weit auseinander. Dass die hierdurch entstehenden heftigen 
Reibungen natürlich hemmend und hinderlich für die Erstrebung 
und Erreichung des vorgesteckten Zieles sind, liegt wohl auf 
der Hand. Vorläufig wollen sich die Zahnärzte nicht zu weit von 
den Zahntechnikern entfernen, aber auch den Ärzten nicht zu 
nahe kommen, sie wollen gewissermassen eine Mitte schaffen, 
um sich nicht der Vortheile nach der einen oder anderen Seite 
zu begeben. Mit halben Massregeln lässt sich aber nicht viel 
erreichen. Anstatt klipp und klar zu erklären, was man für 
die zukünftige Ausbildung der Zahnärzte verlangt, wird hin- und 
hergestritten, wie es besser werden könnte und doch steckt 
dahinter nichts anderes als das Verlangen einer medicinisch- 
chirurgischen Basis für die weitere Ausbildung der Zahnärzte. 
Das heisst doch wohl mit anderen Worten, dass unsere 
deutschen Collegen ohne vorherigen Kampf sehr gerne die 
viel verlästerte österreichische Methode von der Ausbildung 
der Zahnärzte annehmen wollten, wenn es nicht gar zu 
demüthigend wäre, einzugestehen, dass man Unrecht gethan 
habe, die österreichischen Zustände zu verurtheilen. Wir 
lassen uns aber deshalb nicht täuschen, denn das Ziel, welches 
man in Deutschland gegenwärtig verfolgt, besteht darin, für 
den Zahnarzt eine entsprechende medicinisch-chirurgische Vor¬ 
bildung zu erlangen, womit gleichzeitig oder nachher die Aus- 
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bildung in allen der Zahnheilkunde entsprechenden Fächern 
zu erfolgen hätte. 

Es wäre ungerecht, nicht einzugestehen, dass die gegen¬ 
wärtige Ausbildung in Deutschland einen Vortheil gegenüber 
unserer Einrichtung enthält und dieser besteht in dem Zwang 
der Prüfung. Diese wird voraussichtlich auch in der Zukunft 
beibehalten werden. Hoffentlich gelingt es mit der Zeit auch 
bei uns, dass für die, welche die zahnärztliche Praxis aus¬ 
üben wollen, ein entsprechendes Examen eingeführt werde 
Damit hätten wir in beiden Staaten einen einheitlichen, auf 
gleicher Grundlage stehenden zahnärztlichen Stand. 2 

Ich habe in meinem Vortrage für den XII. internationalen 
medicinischen Gongress zu Moskau . (Section d'Ontologie) 3 
darauf hingewiesen, dass die Schaffung einer einheitlichen 
Organisation des zahnärztlichen Standes in erster Linie anzu¬ 
streben wäre. Dies ist jedoch nur dann möglich, wenn die 
Vor- und Ausbildung des Zahnarztes sowohl im engeren, wie 
auch im weiteren Sinne reformiert werden würde. Ich habe 
weiters m diesem Vortrage per longum et latum nachgewiesen 
und durch verschiedene Beispiele erhärtet, dass die Zahnheil¬ 
kunde keine für sich abgegrenzte Specialdisciplin sei, dass sie 
vielmehr mit einer ganzen Reihe von medicinischen Disciplinen 
in einem innigen Zusammenhänge steht. 

Es wurde sich daraus allein schon folgern lassen, dass die 
bisher in anderen Ländern übliche Vorbildung vollkommen un¬ 
zureichend sei, und dass das Streben nach einer entsprechenden 

Die Eiugabe des Vereinsbundes deutscher Zahnärzte an den Bundes- 
uth betreffend die Vorbildung zum zahnärztlichen Studium, beweist nur zu 
eutlich, wie recht ich hatte, als ich auf dem internationalen Congress zu . 
oskau für eine entsprechende, und zwar für eine medicinisch-chirurgische 
Ausbildung der angehenden Zahnärzte energisch eingetreten bin. Ich kann 
au die sachliche Begründung dieser Eingabe nicht näher eingehen, weil zu 
jener Zeit, da ich in dieselbe Einsicht bekam, vorliegende Arbeit bereits dem 
rucke übergeben war. Es ist jedoch daraus zu entnehmen, dass sich die 
ervorragendsten Vertreter dir Zahnheilkunde in Deutschland meinen An¬ 
sichten anschliessen und dass die bis jetzt für die Vorbilduug üblichen Vor¬ 
schriften von ihnen als nicht mehr zeitgemäss bezeichnet werden. 

3 Siehe Öst.-ung. Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde 1897, S. 275. 
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Verbesserung gerechtfertigt erscheint. Braucht es eines besseren 
Beweises, als den, dass beispielsweise die Krankheiten der Ver¬ 
dauungsorgane, der Ohren, des Larynx, der Nase, der 
Augen, ja sogar die Krankheiten der weiblichen Geschlechts¬ 
organe sehr häufig Beziehungen zu den gesunden und kranken 
Mundorganen aufweisen? Ist dadurch nicht die Nothwendig- 
keit erwiesen, dass der Zahnarzt, soll er allen Anforderungen 
entsprechen, eines medicinischen Fundamentes nicht entbehren 
kann? Dieser einzig richtige Standpunkt muss festgehalten 
werden, denn um eine Specialdisciplin regelrecht ausüben zu 
wollen, genügt es nicht, sich ausschliesslich in dieser Richtung 
auszubilden. 

Allerdings wurde von einzelnen auswärtigen Collegen die 
mangelhafte und ungenügend fundierte Vorbildung durch Fleiss, 
Strebsamkeit und Aneignung der nothwendigen medicinischen 
Kenntnisse nachgeholt, um nicht zurückzubleiben hinter den 
Anforderungen der Neuzeit. Diese vertreten aber auch un¬ 
bestritten in Ehren den zahnärztlichen Stand, sind Einzel¬ 
erscheinungen und bilden eine rühmliche Ausnahme unter 
Tausenden. Für die grosse Menge ist jedoch eine vor¬ 
geschriebene Vorbildung nothwendig und diese muss mit Rück¬ 
sicht auf die Anforderungen, die man heute an jeden gebildeten 
Zahnarzt zu stellen das Recht hat, von der Zukunft erhofft 
werden; man braucht kein Prophet zu sein, um mit Bestimmt¬ 
heit eine gedeihliche Lösung vorauszusehen. 

Es ist hier nicht der Ort, zu zeigen, wie und in welcher 
Art die Vor- und Ausbildung der Zahnärzte zu erfolgen habe. 
Die erstere musste ich erwähnen, um zu zeigen, dass die bei 
der Gründung der Berliner Schule vorgeschriebenen Bedingungen 
seinerzeit genügen konnten, jetzt aber absolut nicht mehr ent¬ 
sprechen können. Über den zweiten Punkt, betreffend die Aus¬ 
bildung, werde ich in einem der späteren Abschnitte eingehend 
referieren. 

Ich übergehe nun auf die Räumlichkeiten, in welchen 
die Berliner zahnärztliche Universitätsklinik untergebracht ist, 
und folge hier zum Theil den Aufzeichnungen meines Berichtes 
vom Jahre 1884. Das Gebäude, welches damals ausschliesslich 
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für die zahnärztliche Schule adaptiert wurde, gehörte dem 
Universitätsfonde und besteht aus zwei Stockwerken. Diese 
beiden Stockwerke wurden ausschliesslich für das operative 
Fach der Zahnheilkunde verwendet, während das der Zahn¬ 
ersatzkunde ausserhalb dieses Gebäudes untergebracht wurde. 
Aus welchen Gründen diese räumliche und örtliche Theilung 
vorgenommen wurde, konnte ich nicht eruiren, sie war mir 
auch nicht recht verständlich. Platzmangel konnte es nicht 
sein, da nach einigen Jahren die Zahntechnik in die Parterre- 
localitäten des obenerwähnten Gebäudes verlegt wurde. 

Dem Institute standen zur damaligen Zeit ein Director, 
3 Professoren und 3 Assistenten, sämmtlich mit Decret und 
Gehalt angestellt, vor. Der Director, Professor med. Dr. Busch, 
leitete unter Beihilfe eines Assistenten sämmtliche operative 
Eingriffe, namentlich die Extractionen; das Füllen der Zähne 
ward alternirend von den beiden Professoren P a e t s c h und 
Miller, unterstützt von einem gemeinschaftlichen Assistenten 
beaufsichtigt und wurde auch mit praktischen Demonstrationen 
erläutert. Ausserdem hielt jeder der beiden Professoren über 
das Füllen einmal wöchentlich einen theoretischen Vortrag. 
Die Zahnersatzkunde — Zahntechnik — wurde von Professor 
Sauer und seinem Assistenten gelehrt und war, wie schon 
erwähnt, ausserhalb des zahnärztlichen Instituts in einem ge¬ 
mieteten Locale untergebracht. 

Die Räumlichkeiten waren in nachfolgender Weise ver¬ 
wertet: Der erste Stock war ausschliesslich den operativen 
Eingriffen gewidmet, er bestand aus einem grossen Vorzimmer 
als Wartesaal für die Patienten, aus zwei Extractionszimmern, 
einer Garderobe für die Studenten, einem langen Hörsaal mit 
den entsprechenden anatomischen Sammlungen und dem 
Directionszimmer. In den Extractionszimmem standen die für 
die Extraction nothwendigen Operationsstühle, Spucknäpfe 
und Instrumentenkästen; daselbst waren auch die zur Auf¬ 
nahme der Patienten bestimmten Protokolle aufgelegt 

Im zweiten Stocke befänden sich die Plombiersäle, schöne, 
geräumige, mit hohen Fenstern versehene Zimmer, in welchen 
11 nach den neuesten und besten Modellen verfertigte Opera- 
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tionsstühle, mit an denselben angebrachten Spucknäpfen, ver¬ 
theilt waren. Neben jedem Operationsstuhl stand eine Bohr¬ 
maschine und neben den entsprechenden Fenstern war je ein 
bewegliches Instrumententischchen befestigt. Auch hier bildete 
das Entree das Wartezimmer für die Patienten. Einige Jahre 
nach meinem Besuche musste die Anzahl der Operationsstühle 
mit den dazu gehörigen Tischchen und Bohrmaschinen ver¬ 
mehrt werden, denn immer grösser wurde die Anzahl der 
Studenten, und wenn ich gut unterrichtet bin, so ist in der 
letzten Zeit die Zahl der Operationsstühle bereits aut 50 ge¬ 
stiegen. Man kann sich wohl vorstellen, dass der Verkehr 
zwischen den dicht neben einander stehenden Operations¬ 
stühlen sehr beschränkt wurde, denn die Räume blieben die¬ 
selben. Ein Professoren- und ein Garderobezimmer schlossen 
den ganzen Tract ab. Zwei grosse Wandschränke mit Glas- 
thüren dienten zur Aufnahme der Instrumente und des Plom¬ 
biermaterials, welche dem Institute, resp. den Professoren und 
Assistenten zur freien Verfügung blieben. Ein grosser Kasten 
mit sperrbaren Laden war für die Benützung der Studenten 
bestimmt, von denen jeder ein solches Fach zur Aufbewah¬ 
rung seiner eigenen Instrumente besass. 

Das zahntechnische Laboratorium, bezüglich seiner Raum- 
verhältnisse bedeutend ungünstiger situiert, war doch so ein¬ 
gerichtet, dass in demselben 20 Studenten bequem arbeiten 
konnten. Die Einrichtung enthielt, nebst den. sehr praktisch 
und bequem construierten Arbeitstischen, auch alle für Gold-, 
Elfenbein- und Kautschukarbeiten nothwendigen Utensilien 

Die Zahl der inscribierten Studenten zur Zeit meiner An¬ 
wesenheit betrug 20, darunter ein einziger Mediciner aus 
Österreich. Das Collegiengeld für jeden Studierenden war mit 
50 Mark festgesetzt. 

Jeder Patient, ob arm oder reich, wurde im Jnslitute 
zur Behandlung angenommen und diese unterlag, unbekümmert 
um die Verhältnisse des Patienten, einem bestimmten Tarif¬ 
sätze. Nach dem Etat für 1885/1886 wurde für das zahn¬ 
ärztliche Institut der Universität Berlin 33.100 Mark ausge¬ 
worfen. Davon waren 21.320 Mark einmalige Ausgaben (zur 
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Errichtung der Klinik, bauliche Einrichtungen, Mobiliar, In¬ 
strumente u. s. w.) und 11.780 Mark ständige Ausgaben 
(darunter 4000 Mark zur Remuneration zweier Lehrer, 
2700 Mark für zwei Assistenten, 1180 Mark für den Diener, 
der Rest dürfte für die Honorierung des Directors bestimmt 
gewesen sein, während der Assistent an der zahntechnischen 
Abtheilung wahrscheinlich keine Besoldung hatte). 4 

Beinahe zur gleichen Zeit wurde das zahnärztliche In¬ 
stitut an der Leipziger Universität errichtet. Auch dort ist die 
Schule in einem der Universität gehörigen stockhohen Gebäude 
untergebracht. Sie unterscheidet sich in vielen Dingen, ins¬ 
besondere was die Einrichtung betrifft, mehr oder weniger 
vortheilhaft von ihrem Schwesterinstitute in Berlin. Die Räum¬ 
lichkeiten sind eigens zum Zwecke der Schule adaptiert worden; 
sie enthalten vier unmittelbar aufeinanderfolgende Operations¬ 
zimmer, in welchen zehn mit den entsprechenden Spucknäpfen 
und Wandtischchen versehene Operationsstühle und drei Bohr¬ 
maschinen aufgestellt sind. 5 Die Zimmer sind geräumig und 
mit gutem Lichte versehen. Die Räume, in welchen die tech¬ 
nischen Arbeiten ausgeführt werden, befinden sich neben den 
Operationszimmern, sind entsprechend eingerichtet, besitzen 
alle nothwendigen Utensilien und machen, wie überhaupt die 
ganze Schule, einen freundlicheren Eindruck, als jene in 
Berlin. Es scheint dies damit zusammenzuhängen, dass das 
Mobiliar einen einheitlicheren Styl hat und in der Form und 
Herstellung gediegener ist. 

Das Institut in Leipzig stand damals unter der Leitung 
eines einzigen Professors, Dr. Hesse, dem ein Assistent zur 
Seite gegeben war. Ausserdem war ein Techniker, der eigent¬ 
lich als Vorstand der zahntechnischen Abtheilung fungierte, 
eine Cassierin und ein Diener angestellt. 

4 Für die Richtigkeit dieser Zahlen kann ich heute nicht mehr ein¬ 
stehen. Sie dürften in der letzteu Zeit eine Änderung erlitten haben. 

5 An beiden Universitäts-Instituten müssen, wie mir berichtet wurde, 
die Hörer den Obertheil der Bohrmaschine selbst beischaffen, weshalb die 
Anschaffung ganzer Bohrmaschinen bloss auf das Nothwendigste beschränkt 
ist, während an unserem Wiener Institute die Bohrmaschinen zur Benützung 
für die Studiereuden in toto beigestellt werden. 
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Die Zahl der daselbst inserierten Hörer betrug während 
meiner Anwesenheit 10. Auch hier war das Hauptgewicht 
lichwie in Berlin, auf das Füllen mit Gold gelegt und für 
die Patienten bestand ein ähnlicher Tarifsatz wie in Berlin. 
Die Schule selbst wird vom Unterrichtsministerium sehr reich¬ 
lich dotiert und Professor Hesse bezieht einen ansehnlichen 

Zur selben Zeit wurden in anderen Ländern — von 
England und Frankreich abgesehen, da dort und namentlich 
im ersteren Staate eine zahnärzüiche Schule schon lange be- 
steht, im letzteren vor einiger Zeit eine solche gegrun e 
wurde — staatliche zahnärztliche Schulen ins Leben gerufen, 
so namentlich in S ch weden, in welchem Lande der Reichstag 
für den Anfang 5415 Kronen - das sind ungefähr 6000 Mark 
zur Errichtung eines Instituts und zur ersten Anschaffung der 
nothwendigsten Instrumente, Utensilien etc. bewilligte, mit dem 
Bedeuten, dass zu diesem Betrage auch noch ausserordentliche 

Zuschüsse bewilligt werden sollten. _ 

Nachdem es mir gelungen war, die beiden zahnärztlichen 
Institute in Berlin und Leipzig eingehend zu besichtigen, 
ihre Einrichtungen und ihre Thätigkeit genau zu prüfen, reiste 
ich nach Wien zurück, um hier auf Grund der gewonnenen 
W ahr nehmungen. Eindrücke und Erfahrungen einen Bericht zu 
verfassen, der es ermöglichen sollte, ein den Wiener Ver ä 
nissen anpassendes Institut der Errichtung näher zu bringen. 
Ich musste deshalb darauf bedacht sein, in erster Lime das 
Comitä für das Project zu gewinnen und gleichzeitig durch 
dieses das Professoren-Collegium zu bestimmen, dass es sich 
bei der Unterrichtsverwaltung hiefür einsetze. Nur so war es 
möglich, endlich auch Österreich, resp. seine erste Universität 
in den Besitz einer zahnärztlichen Schule gelangen zu lassen, 
wozu bereits der erste Anstoss dadurch gegeben war, dass das 
Unterrichtsministerium im Principe sich einverstanden erklärte. 

Das Comite, welches sich schon früher mit der Errichtung 
einer zahnärztlichen Schule beschäftigt und nur bis zum Ein¬ 
langen eines bestimmten Planes und geeigneter Anträge die 
weiteren Sitzungen unterbrochen hatte, nahm die Verhandlungen 
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wieder auf, in welchen die von Steinberger und mir ge¬ 
machten Vorschläge zur eingehenden Berathung gelangten. In 
rasch aufeinander folgenden Sitzungen erfolgte endlich die 
Verständigung und das Professoren-Collegium erklärte sich ein¬ 
stimmig nach Vortrag des Sitzungsberichtes für das Project. 
In diesem Sinne wurde auch ein entsprechendes Memorandum 
an das Unterrichtsministerium abgefasst, worauf das letztere 
am 30. October 1888 nachstehenden Erlass an das medicinische 
Professoren-Collegium richtete: 

r Auf Antrag des medicinischen Professoren-Collegiums 
genehmige ich, dass die Leitung des an der genannten Facultät 
zu activierenden zahnärztlichen Ambulatoriums gemeinschaftlich 
den Privatdocenten Herrn Dr. Philipp Steinberger und 
Dr. Jul. Sch eff übertragen werde. 

Ich ersuche demnach das Decanat, sich mit diesen beiden 
Herren Docenten wegen der näheren Modalitäten der Ab¬ 
haltung der Vorträge, beziehungsweise Curse über Zahnheil¬ 
kunde in dem erwähnten Ambulatorium in das Einvernehmen 
zu setzen und dieselben zugleich aufzufordern, in Betreff der 
ersten wissenschaftlichen Ausstattung dieses Ambulatoriums, 
sowie der demselben zur Bestreitung der laufenden Auslagen zu 
gewährenden Dotation die geeigneten Anträge zu stellen, wobei 
sich jedoch mit Rücksicht auf die gebotene Schonung der 
Staatsfinanzen auf den unentbehrlichen Bedarf entsprechend 
zu beschränken sein wird. 

Über die bezüglichen Anträge wolle das Decanat sodann 
das Votum des Professoren-Collegiums einholen und dieselben 
mit thunlichster Beschleunigung im Wege der k. k. nieder¬ 
österreichischen Statthalterei anher vorlegen. 

Gautsch m. p.“ 

Diesem Erlasse folgte am 13. Juni 1889 die Abschrift 
eines weiteren Erlasses der hohen k. k. niederösterreichischen 
Statthalterei, Z. 26663, an das medicinische Decanat mit fol¬ 
gendem Inhalt: 

„Das hohe k. k. Ministerium für Cultus und Unterricht 
hat mit dem Erlasse vom 23. April 1889, Z. 4696, zur ersten 
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wissenschaftlichen Ausstattung des an der medicinischen Fu- 
cultät der k. k. Wiener Universität im Hause Nr. 3, Beethoven¬ 
gasse, im IX. Wiener Gemeindebezirke zu activierenden zahn¬ 
ärztlichen Ambulatoriums nach Massgabe des von den künf¬ 
tigen Leitern dieses Instituts, Privatdocenten Dr. Stein¬ 
berger und Dr. J. Sch eff, mit dem dortigen Berichte vom 
16. Jänner 1889, Z. 127, vorgelegten, im Anschlüsse sammt 
den übrigen Berichtsbeilagen zuliegenden Kostenüberschlages 
einen einmaligen Betrag von dreitausend (3000) Gulden be¬ 
willigt, jedoch hiebei bemerkt, dass bei den bezüglichen An¬ 
schaffungen durch Einschränkung auf das Mass des unum¬ 
gänglich nothwendigen Bedarfes nach Thunlichkeit noch eine 
Herabminderung des Gesammtkostenbetrages anzustreben und 
mit den bezüglichen Anschaffungen bis zum Erscheinen des 
Finanzgesetzes des Jahres 1890 zuzuwarten sein wird. 

Weiters hat das hohe k. k. Ministerium die Bestellung 
eines Assistenten und eines Aushilfsdieners an dem genannten 
Ambulatorium mit den Bezügen von siebenhundert (700) be¬ 
ziehungsweise dreihundertfünfundsechzig (365) Gulden jährlich, 
sowie zur Bestreitung der laufenden Auslagen eine ordent¬ 
liche Dotation von siebenhundert (700) Gulden vom Jahre 
1890 an vorläufig auf die Dauer von drei Jahren genehmigt. 
Hievon wird das Decanat zur entsprechenden weiteren Ver¬ 
anlassung in Kenntnis gesetzt und schliesslich noch im Sinne 
des angeführten hohen Ministerial-Erlasses angewiesen, was 
die von den mit der Leitung des Ambulatoriums betrauten 
Docenten angeregte Einhebung einer Taxe von den behan¬ 
delten Patienten für aufgewendete Materialien, insbesondere 
für Goldplomben u. s. w. anbelangt, die genannten Docenten 
zur Stellung bestimmter Anträge über die Höhe dieser Taxe 
und die Modalitäten der Einhebung und Verrechnung der¬ 
selben aufzufordern, welche Anträge im Wege des Professoren- 
Collegiums vorzulegen sind.“ 

Auf Grund dieses Erlasses mussten wir Vorschläge für 
die nothwendigen Einrichtungsstücke und einen Kostenüber¬ 
schlag für die wissenschaftliche Ausgestaltung unterbreiten. 
Was die erforderlichen Möbel, Kästen, Tische, Wandschränke etc. 
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betraf, gieng uns der Universitätsgebäude-Inspector, k. k. Bau¬ 
rath E. Heinrich, mit seinem fachmännischen Urtheil bereit¬ 
willigst an die Hand und Hess alle von uns nach eigenen 
Skizzen aufgenommenen Gegenstände, wie die Wandschränke, 
Bibliotheks-Museumschränke, Wandtafeln, Beleuchtungskörper, 
Wasserspülapparate und noch vieles andere in der gewissen¬ 
haftesten Weise anfertigen, wie überhaupt Alles, was von ihm 
beigestellt wurde, ausserordentlich correct ausgeführt ist und 
hinsichtlich der Einrichtung den praktischen und erfahrenen 
Fachmann zeigt. 

Die wissenschaftliche Ausstattung wurde der bekannten 
Wiener Dental-Depöt-Firma Weiss & Schwarz übergeben, 
die allen Anforderungen in befriedigender Weise entsprach. 
Dabei wurde in erster Linie darauf geachtet, dass nur die 
anerkannt besten Fabrikserzeugnisse zur Verwendung kommen 
sollten, wobei langjährige Erfahrung und Erprobung als die 
verlässlichsten Berather die Hauptrolle spielten. 

Das Schicksal des zahnärztlichen Instituts war somit in 
günstigem Sinne entschieden und wenn nicht unvorhergesehene 
Hindernisse in letzter Stunde eingetreten wären, hätte die Er¬ 
öffnung schon in demselben Jahre erfolgen und damit gleich¬ 
zeitig auch der Unterricht beginnen können. Die Hindernisse 
traten dadurch ein, dass Dr. Steinberger seine Docentur 
zurücklegte und somit auch auf seine Stelle an dem künftigen 
Institute resignierte. Diese nun neu geschaffene Sachlage er¬ 
forderte selbstverständlich neue Massnahmen von Seite des 
Professoren - Collegiums, die darin bestanden, dass dasselbe 
neuerdings entsprechende Anträge hinsichtlich der künftigen 
Leitung des Instituts zu machen sich verpflichtet sah und diese 
im Wege des Decanats an das Unterrichtsministerium leitete. 
Das Unterrichtsministerium nahm den Beschluss des Professoren- 
Collegiums zur Kenntnis und gab im Wege der hohen nieder¬ 
österreichischen Statthalterei einen diesbezüglichen Erlass vom 
29. März 1890, Z. 10881, an das medicinische Decanat heraus, 
der folgendermassen lautete: 

„Das hohe k. k. Ministerium für Cultus und Unterricht 
hat mit dem Erlasse vom 12. Februar 1890, Z. 24919 ex 1889, 
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genehmigt, dass das zahnärztliche Ambulatorium der Wiener 
Universität in den für dasselbe gemieteten Localitäten in der 
Beethovengasse Nr. 3 mit Beginn des Sommersemesters 1890 
activiert wird. 

Was die Leitung dieses Ambulatoriums anbelangt, so hat 
das genannte hohe Ministerium eröffnet, dass dieselbe mit 
Rücksicht auf die vom Professoren-Collegium im Berichte vom 
20. October 1889, Z. 957, angezeigte Resignation des Privat- 
docenten Dr. Ph. Steinberger auf seine venia legendi bis 
auf Weiteres dem Privatdocenten Dr. Julius Sch eff über¬ 
tragen wird. 

Ferner hat dieses Ministerium den vom Professoren- 
Collegium gestellten Anträgen in Betreff der Einführung einer 
Taxe für verabfolgte Materialien an diesem Ambulatorium sowie 
in Betreff deren Höhe und Einhebung die Genehmigung ertheilt 
und zugleich bemerkt, dass die bezüglichen Eingänge an Taxen 
seitens des Vorstandes des Ambulatoriums an die k. k. nieder¬ 
österreichische Landeshauptcassa gegen Erlagschein, und zwar 
in von der niederösterreichischen Statthalterei zu bestimmenden 
Terminen in Abfuhr zu bringen und zu den für die Dotation 
des Institutes vorgeschriebenen Terminen nach Ausweis der 
zu führenden Juxtenbücher abgesondert zu verrechnen sein 
werden, wogegen die laufenden Auslagen des Ambulatoriums 
einschliesslich der zu beschaffenden und durch die Taxen rück¬ 
zuersetzenden Materialien aus der derzeit präliminierten Dotation 
jährlicher 700 fl. zu bestreiten sein werden. 

Zur Ermöglichung einer rechtzeitigen Beschaffung der für 
das Ambulatorium erforderlichen wissenschaftlichen Ausstattung 
hat das hohe k. k. Ministerium für Cultus und Unterricht im 
Einvernehmen mit dem hohen k. k. Finanzministerium aus¬ 
nahmsweise genehmigt, dass der für diesen Zweck für das 
Jahr 1890 zu gewärtigende ausserordentliche Credit von 3000 fl. 
nach Massgabe des unbedingten Erfordernisses schon vor Er¬ 
scheinen des Finanzgesetzes für 1890 zu Händen des Leiters 
des zu activierenden Ambulatoriums, Dr. J. Sch eff, gegen 
nachträgliche Verrechnung flüssig gemacht werde, wogegen der 
nicht sofort benöthigte Rest dieses Credites erst unmittelbar 
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nach der verfassungsmässigen Genehmigung dieser Post zur 
Anweisung zu bringen sein wird. 

Mit der Bestellung eines Assistenten und der Aufnahme 
eines Aushilfsdieners an dem in Rede stehenden Ambulatorium 
wird mit jenem Zeitpunkte vorzugehen sein, in welchem das 
Ambulatorium seine Wirksamkeit beginnt oder die erwähnten 
Massnahmen wegen der zu diesem Behufe nöthigen Vorarbeiten 
geboten erscheinen. Hievon wolle das Decanat den Privat- 
docenten Dr. J. Scheff mit dem Beifügen verständigen, dass 
derselbe wegen Flüssigmachung der Assistenten-Remuneration, 
sowie des Taglohnes für den Aushilfsdiener, dann der ordent¬ 
lichen Jahresdotation von 700 fl. und der ausserordentlichen 
Dotation von 3000 fl., beziehungsweise des benöthigten Be¬ 
trages im Wege des Decanates besonders einzuschreiten haben 
wird und dass die Weisungen wegen Abfuhr und Verrechnung 
der eingegangenen Taxen, sowie wegen Verrechnung der 
Dotationen seinerzeit nachfolgen werden. 

Schliesslich wird das Decanat ersucht, einen Entwurf für 
das vom hohen k. k. Ministerium für Gultus und Unterricht 
zu genehmigende Regulativ des zahnärztlichen Ambulatoriums 
bis 15. Mai 1890 anher vorzulegen.“ 

Hiemit war mir eine Aufgabe überwiesen, deren Erfüllung 
ich mir zu einer umso grösseren Ehre anrechnete, als von 
ihrer richtigen Ausführung die Zukunft der zahnärztlichen Dis- 
ciplin in Österreich abhängig gemacht wurde. Die leitende 
Stellung, die mir übertragen worden, lastete mir neben der 
Verantwortung auch Verpflichtungen auf, die nicht allein mit 
Redlichkeit des Willens und mit Selbstlosigkeit zu erfüllen 
waren, sondern weit höhere Anforderungen an mich stellten, 
sollte nicht den erweckten Hoffnungen bittere Enttäuschung 
folgen. 

Zwei Gesichtspunkte waren es vornehmlich, die 
mich beim Antritt meiner Stellung besonders leiteten: Erstens 
die Überzeugung, dass mit gutem Willen, Ausdauer und Geduld 
Grosses geleistet werden könne, und zweitens das Bewusst¬ 
sein, nicht für mich, sondern für diejenigen, die meine künftigen 
Gollegen werden wollen, etwas Gutes schaffen zu können. 
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Meine Aufgabe bestand demnach darin, nicht nur tüchtige 
praktische Zahnärzte heranzubilden, sondern auch die zahnärzt¬ 
liche Disciplin auf eine Höhe zu bringen, die ihr bis jetzt in 
Österreich versagt blieb, indem sie eine nicht anerkannte und 
untergeordnete Stellung einnahm. Deshalb musste in erster 
Linie mein Bestreben dahin gerichtet sein, das Institut so 
auszugestalten, dass der Lehr- und Unterrichtszweck gesichert 
sei und dass es bei entsprechender Lehrmethode sich eines 
reichlichen Zuspruchs erfreue. Mein diesbezüglich aufgestellter 
Lehrplan, den ich durch das medicinische Professorencollegium 
dem Unterrichtsministerium vorlegen Hess, wurde gebilligt und 
angenommen. Er war in seinen Hauptpunkten folgenderweise 
zusammengefasst : 

1. Der Zweck des zahnärztlichen Ambulatoriums ist 
wesentlich ein doppelter: es sollen einerseits Studierende der 
Medicin bei einigem Fleisse durch den Unterricht soweit in 
der Zahnheilkunde gebracht werden, dass sie imstande sind, 
die in der ärztlichen Praxis zumal auf dem Lande vor¬ 
kommenden Operationen, insbesondere Zahnextractionen und 
einfachere Füllungen selbst auszuführen, hauptsächlich sollen 
aber Ärzte oder Studierende mit genügender Vorbildung durch 
den Unterricht in die Lage gesetzt werden, sich ausschliesslich 
diesem Specialzweige der Medicin widmen zu können. 

2. Um den Unterricht mit Aussicht auf Erfolg leiten zu 
können, sollen deshalb die Studierenden schon eine gewisse 
Vorbildung genossen, d. h. mindestens je ein Semester interne 
und chirurgische Klinik besucht haben, um so den Zusammen¬ 
hang gewisser Krankheiten mit Zahnleiden einsehen und be¬ 
greifen zu können. 

3. Der Unterricht ist ein theoretischer und praktischer, 
vorwiegend jedoch letzterer Art. In den ersten Wochen werden 
ausschliesslich theoretische Vorträge mit gleichzeitiger De¬ 
monstration des nach Massgabe vorhandenen Krankenmaterials 
gehalten. Sind die Hörer derart vorgebildet, so folgen zu ihrer 
Einübung conservierende Operationen — Füllungen — an todten 
passend befestigten Zähnen und gleichzeitig zu ihrer Einübung 
Extractionen am Cadaver, u. zw. im pathologisch-anatomischen 
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Institute. Zum Schlüsse werden sie zu Operationen an Lebenden 
zugelassen. 

4. Das Studium der conservierenden und operativen 
Zahnheilkunde soll sich auf zwei Semester ausdehnen. 

5. Um alle Hörer gleichmässig zur Benützung des Kranken¬ 
materiales heranziehen zu können, wird ein gewisser Turnus 
bei den Extractionen und beim Füllen der Zähne einzu¬ 
halten sein. 

Die Vertheilung des Stoffes in den beiden Semestern 
wäre in folgender Weise geplant: die Studierenden sollten 
in dem ersten Semester die Anatomie des Mundes und der 
Nebenhöhlen, die Physiologie des ersteren, die Entwicklung 
und Histologie der Zähne genauer und dem speciellen Zwecke 
entsprechend recapitulieren. Vor dem Übergang zur Pathologie 
und Therapie der Mund- und Zahnkrankheiten wird die 
Dentition, die Bacteriologie und die Ätiologie zu erörtern sein. 
Hieran sollten sich die Erkrankungen der weichen und der 
harten Mundorgane anschliessen. Diese und von der Therapie 
das Capitel der Zahnextraction würden noch im ersten 
Semester Platz finden. 

Im zweiten Semester würde die Pathologie und 
Therapie fortgesetzt und in letzterer die Füllung und ihre 
verschiedenen Methoden gelehrt werden. 

Ein drittes Semester würde allein der Zahnersatz¬ 
kunde, der dazu gehörigen Technik und der Metallurgie Vor¬ 
behalten bleiben, welche ohne hiezu geeignete und ein¬ 
gerichtete Laboratorien nicht gelehrt werden können. 

Es könnten in Bezug auf die in den beiden ersten 
Semestern zu absolvierenden Gegenstände nur ordentliche 
Studierende der Medicin mit Nutzen an dem Unterrichte theil- 
nehmen, welche Anatomie, Physiologie und zwei Semester 
Klinik (interne und chirurgische) absolviert haben, selbst¬ 
verständlich auch Ärzte. Hörer ohne Facultätsstudien wären 
principiell auszuschliessen. 

Für das dritte Semester würde auch nebst der Technik 
das Arbeiten in dem Laboratorium für Metallurgie unbedingt 
nöthig erscheinen. 
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Es wäre wünschenswert, wenn die Studierenden und 
Ärzte, die sich ausschliesslich der Zahnheilkunde zu widmen 
die Absicht haben, nach Absolvierung der drei Semester zur 
Ablegung eines Colloquiums verpflichtet werden würden. 

Das zahnärztliche Institut war bewilligt, dessen Vorstand 
und Leiter ernannt und auch der Lehrplan genehmigt. Die 
Vorbereitungen waren sämmtlich getroffen und die nächste 
Aufgabe bestand darin, örtlich und räumlich das Institut ein¬ 
zurichten, um diese neue Schöpfung sobald als thunlich der 
Feuerprobe zu unterwerfen, die, wenn sie bestanden, zu neuem 
vorwärtsstrebenden Schaffen Anregung geben musste. Die 
Zahnheilkunde verfügte über ein eigenes Heim und wurde 
unabhängig. Sie hatte jetzt vor allem den Beweis zu erbringen, 
dass sie eine nothwendige und lebensfähige Disciplin sei. 

Es hat sich auch nach den später gemachten Erfahrungen 
in Wirklichkeit ergeben, dass die Zahnheilkunde nicht nur den 
Anforderungen zu entsprechen vermochte, sondern, dass sie 
die auf sie gesetzten Hoffnungen weit übertroffen hat, denn 
nicht nur unter den Medicinern und Ärzten sondern auch in 
den breiten Schichten der Bevölkerung hat sich das Institut 
einen guten Namen erobert. Nachdem das neue Institut mit den 
nothwendigsten und unentbehrlichsten Behelfen ausgestattet war, 
wurde es am 21. April 1890 unter dem Namen „k. k. zahn¬ 
ärztliches Ambulatorium der Wiener Universität“ vom damaligen 
Decan der medicinischen Facultät Hofrath Prof. Vogl dem 
zu seiner Leitung berufenen Vorstand Universitäts-Docenten 
Dr. Julius S cheff übergeben. Derselbe eröffnete am 22. April 
1890 seine Vorlesungen mit einem Vortrage über die Entwicklung 
der Zahnheilkunde von Hippokrates bis zur Gegenwart 
mit besonderer Berücksichtigung der in Österreich um diese 
Disciplin verdienten Männer, wie Carabelli, Heider und 
Wedl. 

Anwesend waren: In Vertretung des k. k. Unterrichts¬ 
ministeriums Herr Ministerial-Secretär Dr. Beck Ritter von 
Managetta, der Reichsraths-Abgeordnete Dr. Roser, der 
Decan der medicinischen Facultät Hofrath Prof. Dr. Vogl, 
Prof. v. Ebner, Prof. Lang, Docent Dr. Paschkis, das 


Digitized by v^ooQle 




Plan I. 

Das k. k. zahnärztliche Universitäts-Institut in Wien 
nach der Eröffnung im Jahre 1890. 



I Lehrsaal für operative Praxis (Zahnextraction etc.). 

II und III Lehrsäle für conservierende Praxis (Plombieren etc.). 
IV und V Warteräume. 
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Präsidium des Vereines österreichischer Zahnärzte, kais. Rath 
Dr. Fischer-Colbrie und Dr. Pichler, ferner eine grosse 
Zahl von Zahnärzten, praktischen Ärzten und Studierenden. 

Nachdem der officielle Theil der Eröffnungsfeierlichkeit 
beendigt war, wurde ein Rundgang zur Besichtigung der ein¬ 
zelnen Räumlichkeiten unternommen. 

Das Ambulatorium befand sich im IX. Bez., Garnisons¬ 
gasse Nr. 8, im ersten Stockwerke des nach der Beethovengasse 
führenden Tractes und bestand aus einem Warteraum und 
drei Operationszimmern, deren Anordnung und Einrichtung auf 
der beigegebenen Planskizze I ersichtlich gemacht ist. In dem 
grössten Zimmer (I) fand die Untersuchung der Patienten, 
sowie die Vornahme der Extractionen statt und wurden daselbst 
auch die theoretischen Vorlesungen abgehalten. Die Einrichtung 
bestand aus einem sogenannten Hospital-Ghair für Extractionen, 
einer 1*6 Meter breiten Spülvorrichtung mit Wasserzulauf und 
Abfluss, einem Schreibpult und zwei Kästen für Präparaten- 
Sammlungen. Das anstossende Zimmer (II) enthielt vier 
Ölpump-Stühle mit zwei Wandtischchen und zwei sogenannten 
Attachements, einen Waschkasten und drei Kästen ziim Auf¬ 
bewahren von Instrumenten, Medicamenten und Präparaten. 
Das nächste Zimmer (III) war mit weiteren zwei Ölpump- 
Stühlen, zwei Wandtischchen, einem Tisch mit 6 Schraub¬ 
stöcken für Plombierübungen, einem Schreibtisch und zwei 
Kästen für die Bibliothek ausgestattet. Neben dem Warteraum 
(IV) befand sich das Dienerzimmer (V), woselbst die zur 
Narcose, zum Wasserwärmen etc. nothwendigen Apparate 
aufbewahrt wurden. Sämmtliche Räume konnten durch Gaslicht 
erhellt werden und sechs Reflectoren ermöglichten, dass auch 
an trüben Winternachmittagen gearbeitet werden konnte. 

Die Einrichtung war noch durch vier Bohrmaschinen 
und ein vollständiges Instrumentarium — fast ausschliesslich 
S. S. White’s Fabrikat — vervollständigt und wurde das 
gesammte Instrumentarium von der FirmaWeiss & Schwarz, 
wie schon früher erwähnt, geliefert. 

Das Ambulatorium durfte sich nur auf die Ausübung des 
conservierenden Theiles der Zahnheilkunde beschränken. Die 
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Zahnersatzkunde war nicht einbezogen, da mit Rücksicht auf 
das Provisorium keine Mittel hiezu zur Verfügung standen. 

Zum Assistenten war Dr. M. Karo ly i für zwei Jahre 
ernannt worden. 

So wurde uns denn endlich, wenn auch in sehr be¬ 
scheidenem Umfange, allerdings erst nach Überwindung grosser 
Schwierigkeiten, eine zahnärztliche Schule zutheil und damit 
erreichten wir jenes Ziel, das uns schon vor vielen Jahren als 
Ideal vorschwebte. Wir verfügten dementsprechend über eine 
neue Quelle für Bildung und Belehrung und hatten nicht 
mehr unter dem beschämenden Bewusstsein zu leiden, dass 
wir in Österreich weit hinter den übrigen Cullurstaaten zurück¬ 
geblieben sind. 

Es fehlte allerdings nicht an Stimmen, die die Einwen¬ 
dung erhoben, dass eine Schule, wenn sie auch für die 
Ausbildung der Studierenden nothwendig und unentbehrlich sei, 
die Zahnheilkunde eher schädigen als heben würde, weil 
dadurch eine grosse Anzahl von Zahnärzten ausgebildet werde, 
wodurch eine Überfluthung und allgemeine Verflachung ein- 
treten müsste. Das sind jedoch kleinliche und engherzige 
Ideen, die nur von Jenen ausgesprochen werden können, die die 
Concurrenz und damit eine Beeinträchtigung und Verkürzung 
ihres eigenen Interesses fürchten. 

Wohl mit Recht könnte man darauf erwidern, dass eine 
wissenschaftliche Disciplin, die nicht fortschreitet, sich selbst 
den Stempel der Unhaltbarkeit und Unfähigkeit aufdrückt, denn 
das, was für die anderen medicinischen Disciplinen gilt, deren 
Vertreter bestrebt sind, den Unterricht in der gedeihlichsten 
Weise zu führen, muss eben auch für die Zahnheilkunde Berech¬ 
tigung haben. Auf keinem wissenschaftlichen oder praktischen 
Gebiete sieht man, dass die Grenzen gegen die Weiterverbreitung 
enger gezogen werden, vielmehr bemüht man sich, dieselben 
immer weiter auszustecken. Man beruft Männer, deren Können 
und Wissen in den Dienst der Wissenschaft gestellt wird, man 
stellt Fachleute an die Spitze, deren Wirken und Schaffen ge¬ 
eignet sein soll, der Schule, der sie angehören, einen weit 
reichenden Ruf und Anerkennung zu verschaffen, nicht aber, 


Digitized by v^ooQle 


Bericht des k. k. zahnärztlichen Universitäts-Institutes. 


wie dies von Vielen gewünscht wird, Monopol und Einschränkung 
einzuführen. Nachdem dieses Princip bei allen Wissenschaft! 
hchen Doctrinen festgehalten wird, wollen auch wir demselben 
huldigen, damit nicht nur für das Institut, sondern auch für 

Jene, die daran theilnehmen, Erspriessliches und Nützliches 
geleistet werde. 


Da nnt der Errichtung des zahnärztlichen Institutes ein 
unmittelbarer praktischer Erfolg gedacht war, so ist es kaum 
zweifelhaft, dass bei einem Fehlschlagen der Versuch von Seite 
der Unterrichtsbehörde wieder aufgegeben worden wäre. Wir 
haben uns aber in unseren Voraussetzungen nicht getäuscht 
und nach zweckentsprechender Arbeit thatsächlich einen, wie 
wir glauben, nicht geringen Erfolg zu verzeichnen. 

Aus der Unterbringung des Instituts ist auch zu ersehen, 
dass es sich anfangs nur um ein Provisorium handelte, denn 
für dasselbe wurden Localitäten aufgenommen, die sowohl 
räumlich als auch mit Rücksicht auf das für vorzunehmende 
Operationen nothwendige Licht nicht geeignet waren. Trotzdem 
war der Zudrang der Hörer schon im ersten Semester des 
Institutsbestandes ein ziemlich grosser und die Zahl der Hilfe¬ 
suchenden eine für die beschränkten Raumverhältnisse geradezu 
enorme. 6 Auch die vorhandenen Operationsstühle reichten 
nicht für die Zahl der Hörer und dadurch, dass wenig Herren 
arbeiten konnten, auch für das grosse Patientenmaterial nicht 
aus. Nichtsdestoweniger wurden verhältnismässig ziemlich viel 
Patienten absolviert und dadurch, dass ich die Arbeitszeit 
anstatt, wie ursprünglich von 5 bis 7 Uhr abends festgesetzt, 
bis 8 Uhr ausdehnte, konnten mehr Herren abwechslungsweise 
arbeiten und auch eine grössere Zahl von Patienten vorgenommen 
werden. 

Trotzdem schon der Anfang zur Evidenz erwiesen hatte, 
dass das Institut nicht nur ein Bedürfnis sei, sondern auch 
eine segensreiche Thätigkeit entfaltete, wollten die Skeptiker 
nicht zur Ruhe kommen, ohne Rücksicht auf die schon im 


Beides, sowohl die Hörerzahl, wie die Zahl der Patienten findet sich 
später in den hierüber angelegten Tabellen (S. 252 und 254) übersichtlich dar¬ 
gestellt. 
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Beginne erzielten Erfolge. Der Beweis für die Lebensfähigkeit 
des Ambulatoriums war erbracht und dadurch trat die Berech¬ 
tigung einer nothwendigen Erweiterung immer mehr hervor. 
Dementsprechend wurde eine motivierte Eingabe an das 
medicinische Professorencollegium gerichtet, welches dieselbe 
unterstützte und dem hohen Unterrichtsministerium unterbreitete. 

Daraufhin wurde die hohe k. k. niederösterreichische Statt¬ 
halterei vom Unterrichtsministerium beauftragt, sich hinsichtlich 
der zu beschaffenden neuen Localitäten mit mir und dem 
k. k. Universitätsgebäude-Inspector ins Einvernehmen zu setzen, 
Erhebungen zu pflegen und diesfalls concrete Anträge zu stellen. 
Mit anderen Localitäten war auch eine Erweiterung geplant 
und damit im Zusammenhang stand eine Vermehrung des 
Inventars, was selbstverständlich auch eine Erhöhung der Jahres¬ 
dotation als nothwendig erscheinen liess. Die Erhöhung der 
Jahresdotation wurde abhängig gemacht von der Höhe der 
Eingänge an den von den Patienten eingehobenen Taxen 
während der abgelaufenen zwei Semester, denn der Staats¬ 
schatz durfte nicht belastet werden. 

Es waren somit drei Punkte entsprechend und genügend 
für die Behörde zu motivieren, welche, wie die sofortige Ein¬ 
leitung von Verhandlungen bewies, einer Ausgestaltung des 
zahnärztlichen Instituts nicht absolut abgeneigt war. Man hatte 
eben schon jetzt gesehen, dass das zahnärztliche Institut seine 
Aufgabe in entsprechender Weise löse und nach menschlicher 
Voraussicht einer schönen Zukunft entgegengehe. 

Die Erhebungen hinsichtlich der Zweckmässigkeit geeigneter 
Localitäten stiessen aber auf anderweitige grosse Schwierig¬ 
keiten, deren grösste darin bestand, dass die Räumlichkeiten 
wieder nur in Miethäusern untergebracht werden konnten und 
da stellte sich heraus, dass die meisten Wohnungen in älteren 
Häusern den Anforderungen bezüglich der räumlichen Grösse 
und Vertheilung, sowie des erforderlichen Lichtes durchaus 
nicht entsprachen und Wohnungen in neuen Häusern von den 
betreffenden Eigenthümem für einen solchen Zweck entweder 
gar nicht oder unter unannehmbaren Bedingungen zu haben 
wären. Es bestand ferner der Wunsch, das Institut in der 
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Nähe des Allgemeinen Krankenhauses unterzubringen, um einer¬ 
seits den Connex mit demselben aufrecht zu erhalten, ander¬ 
seits einen entsprechenden Zuwachs von Patienten zu er¬ 
möglichen. 

Staatliche Institute sollten eben immer in 
eigenen selbständigen Gebäuden untergebracht 
werden. 

Endlich gelang es, im IX. Bezirke, Türkenstrasse Nr. 9, 
eine Wohnung im 1. Stock, bestehend aus 6 Zimmern, 1 Gabinet 
sammt Nebenräumen, um den jährlichen Zins von 2000 fl. zu 
finden, die im Verhältnis zu allen bisher besichtigten wohl am 
zweckentsprechendsten, aber hinsichtlich des Tageslichtes nicht 
geeignet war. Da aber Räumlichkeiten mit gutem Lichte nicht 
zu beschaffen waren und die Hauseigenthümerin noch überdies 
sich verpflichtet hatte, die erforderlichen Adaptierungen, sowie 
die Einführung der Gasleitung mit Ausnahme der Beistellung 
der Beleuchtungsgegenstände auf eigene Kosten zu übernehmen, 
wurde das Decanat der medicinischen Facultät ersucht, dahin 
zu wirken, dass obbenannte Räume zum Zwecke der Adaptierung 
des zahnärztlichen Ambulatoriums vom Unterrichtsministerium 
genehmigt w r erden, und zwar schon vom Februartermin 1892, 
wobei gleichzeitig die Wohnung in der Beethovengasse zum 
gleichen Termin gekündigt werden sollte, damit die erforder¬ 
lichen Adaptierungen und Herstellungen in den neuen Räumen 
ohne Störung des Unterrichts vorgenommen werden könnten. 
Gleichzeitig wurde ein detaillierter Kostenvoranschlag über das 
Erfordernis für die Completierung des Inventars des zahnärzt¬ 
lichen Ambulatoriums im Betrage von 2005 fl. beigeschlossen. 

Zur Beantwortung des zweiten Punktes hinsichtlich der 
eingegangenen Taxen wurden die Juxtenbücher revidiert und 
denselben entnommen, dass die Taxen für das zweite Semester 

1890 .fl. 754-60 

und für 1891. . „ 1453-50 

somit zusammen . . fl. 2208-10 

betrugen. 

Aus der Höhe der Einnahmen an Taxen, welche bei den 
jetzigen unzulänglichen Localitäten schon erzielt wurden, liess 
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sich schliessen, dass dieselben in dem Masse sich noch steigern 
werden, wenn das Ambulatorium über passende Räume ver¬ 
fugen würde, so dass es eine seinem Zwecke entsprechende 
erhöhte Thätigkeit entwickeln könnte. Unter dieser Voraus¬ 
setzung konnten wir auch eine Erhöhung der Jahresdotation von 
700 fl. auf 1200 fl. — dritter zu erledigender Punkt — be¬ 
anspruchen, vermuthlich ohne weitere Belastung des Staats¬ 
schatzes, denn die erhöhte Jahresdotation und das Mehr¬ 
erfordernis des Mietzinses konnten ohneweiters in den ver¬ 
mehrten Einnahmen ihre Bedeckung finden. 

Das Professorencollegium befürwortete meine Eingabe und 
das Ministerium nahm meine Anträge in allen drei Punkten 
an. Es wurde sofort das Nöthige von der Universitätsgebäude- 
Inspeclion veranlasst und nach erfolgter Adaptierung die Über¬ 
siedlung vorgenommen. 

Die Localitätenfrage war somit günstig erledigt und damit 
in Übereinstimmung sollte nothwendigerweise auch die wissen¬ 
schaftliche Ausgestaltung, der heutigen modernen Richtung 
gemäss, dürchgeführt werden. Durch die Munificenz des hohen 
Unterrichtsministeriums wurde auch diesem Ansuchen zu¬ 
gestimmt und das Institut ist heute auf das Beste ausgestaltet. 

Gleichzeitig mit der Erweiterung des Ambulatoriums und 
mit dessen Verlegung in die Türkenstrasse wurde das Pro¬ 
fessorencollegium ersucht, bei dem Unterrichtsministerium dahin 
zu wirken, dass das zahnärztliche Ambulatorium als staatliches 
Institut den übrigen Facultätsinstituten gleichgestellt werde. 
Dementsprechend hatte auch das hohe k. k. Ministerium für 
Cultus und Unterricht mit dem Erlasse vom 8. Jänner 1894, 
Z. 28.885, über Antrag des Professorencollegiums der medicini- 
schen Facultät angeordnet, dass das k. k. zahnärztliche Uni¬ 
versitätsambulatorium künftig im Lectionskataloge, sowie über¬ 
haupt im amtlichen und ausseramtlichen Wege die Bezeichnung: 

„K. k. zahnärztliches Universitäts-Institut“ 
zu führen habe. 

Damit wurde ein moralischer Erfolg erzielt, 
indem die Zahnheilkunde mit allen übrigen 
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Specialfächern der Medicin als gleichwertig an¬ 
erkannt wurde. 

Der Unterricht war so eingetheilt, dass die theoretische, 
vorwiegend aber die praktische Seite gepflegt wurde, denn 
die entsprechende und genügende Vorbildung unserer Studenten 
und Ärzte im Gegensätze zu denen anderer Länder macht 
ein längeres Verweilen bei gewissen theoretischen Fächern 
unnöthig. Aus diesem Grunde allein schon könnte eine gründ¬ 
liche Ausbildung in der conservierenden Zahnheilkunde in 
Österreich mit beinahe absoluter Gewissheit in zwei Semestern 
erfolgen, während in allen anderen Ländern hiezu vier Semester 
als nothwendig erachtet werden. 

Das dritte Semester, wie im vorhergehenden Lehrplan 
angeführt, würde ausschliesslich der Erlernung der Zahnersatz¬ 
kunde — Zahntechnik — gewidmet sein. Um jedoch dem 
Studierenden Zeit zu ersparen, könnte der Unterricht derart 
eingetheilt sein, dass die vollständige Ausbildung bloss auf 
zwei Semester beschränkt wird, u. zw. in der Weise, dass der 
Unterricht in der conservierenden Zahnheilkunde durch zwei 
Semester während der Nachmittage, der für die Zahnersatz¬ 
kunde zu gleicher Zeit an den Vormittagen ertheilt werde, 
wie dies thatsächlich, seitdem das Institut eine zahntechnische 
Abtheilung erhalten hat, durchgeführt ist. 

Dass bei allen zahnärztlichen Handgriffen eine gewisse 
manuelle Geschicklichkeit und Fertigkeit eine grosse Rolle 
spielen, ist als selbstverständlich vorauszusetzen. Jemand, der 
vom Hause aus darüber nicht oder nur in bescheidenem 
Masse verfügt, thut wohl besser, wenn er sich von diesem 
Fache fern hält, denn er wird vielleicht bis zu einem gewissen 
Grade den operativen Theil in sich aufnehmen und verwerten, 
wenn es sich bloss um einfache Verhältnisse und entsprechende 
Beurtheilung normaler Vorkommnisse handelt, grössere und 
schwierigere Anforderungen aber kaum zu bewältigen imstande 
sein. Dazu gehört mehr als eine manuelle Geschicklichkeit 
oder Fertigkeit, dazu ist vielmehr ein tieferes Eingehen in die 
krankhaften Veränderungen nothwendig und das Verständnis 
für jene Vorgänge, die in und an dem betreffenden Organ 
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zum Vorschein kommen. In solchen Fällen, die bei den enormen 
Fortschritten in der conservierenden Zahnheilkunde nicht selten 
Vorkommen, zeigt es sich bald, ob der betreffende Zahnarzt 
entsprechend vor- und durchgebildet ist oder nicht. Im ersten 
Falle wird er seiner Aufgabe kaum gewachsen sein, im zweiten 
sehr leicht den ihm gestellten Anforderungen entsprechen 
können. 7 

Nichtsdestoweniger wird zu Beginn des Unterrichtes 
sowohl die Anatomie als auch die Physiologie der Mundhöhle 
und der Zähne, soweit dieselben für den Zahnarzt nothwendig 
sind, in den Bereich der Vorträge einbezogen, und nachdem 
dieser Theil erledigt ist, der praktische Unterricht hauptsächlich 
gepflegt. Über die Art und Weise, wie der letztere vorgenommen 
wird, verweise ich auf die Abhandlung von Dr. Fick eis, eines 

7 Während ich mit der Correctur dieser Arbeit beschäftigt war, fand 
ich in der „Zahnärztlichen Rundschau“ (IX. Jahrgang, Nr. 404) von Professor 
Witzei (Jena) einen Aufsatz, in welchem er Vorschläge zur beabsichtigten 
Studienordnung macht. Er vertritt dieselben mit einem Freimuthe, den ich 
nicht hoch genug anschlagen kann. Indem er das alte, bisher übliche 
System für die Vor- und Ausbildung der deutschen Zahnärzte verwirft, 
fordert er in Übereinstimmung mit allen oder wenigstens mit den meisten 
Universitäts-Professoren und Docenten eine durchgreifende Reform. Die an¬ 
zustrebende Reform begründet er damit, dass die Zahnheilkunde in ihrer 
heutigen Entwicklung „voll und ganz eingerückt ist in die Reihe der übrigen 
Tochterdiscipliuen der Medicin, uud nur die althergebrachte Anschauung, 
dass zu ihrer Ausübung nur technisches Wissen und Können erforderlich 
sei, hat ihr diesen Rang äusserlich streitig zu machen vermocht“. Witzei 
wagt es, offen uud frei seine Ansicht zu bekennen, er stellt dieselben 
Forderungen, die ich schon längst und wiederholt ausgesprochen habe, und 
die darin bestehen, dass der Hörer der Zahnheilkunde die gleiche medicinisch- 
chirurgische Vorbildung mitbringe, wie sie für jeden anderen Wissenszweig 
der Medicin gefordert wird. Ich hielt bisnun fest an meinen Anschauungen, 
trotzdem dagegen von verschiedenen Collegen die heftigsten Ausfälle gemacht 
worden sind. Es wäre vielleicht im Interesse der deutschen Zahnärzte an¬ 
gezeigt, Übergangsbestimmungen bis zur Beseitigung der alten Normen 
anzustreben, falls das erwünschte Ziel nicht sofort erreicht werden könnte. 
Zu den total veränderten Verhältnissen der Gegenwart passen nämlich die 
alten Bestimmungen absolut nicht, und besser wenig als gar nichts erreichen. 
Unzweifelhaft wäre es am besten, wenn Witzei gleichgesinnte Nachahmer 
fände und wenn die an den Bundesrath gerichtete Petition voll erledigt 
werden würde. 
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einstigen Schülers des Instituts. In derselben wird die Lehr- und 
Lernmethode am Wiener zahnärztlichen Universitäts-Institute 
eingehend geschildert. 8 

Bei dieser Gelegenheit will ich trotzdem bemerken, dass 
ich dem Extrahieren der Zähne und dem Füllen mit Gold 
wohl die grösste Aufmerksamkeit schenke. 

Nachdem der Hörer am Cadaver die Handhabung der 
Extractionsinstrumente kennen gelernt, am Phantom die Vor¬ 
bereitung zum Füllen geübt hat und ich die Überzeugung 
gewonnen habe, dass der Gandidat die einzelnen Phasen der 
Operationen in sich verarbeitet hat, werden aus den Patienten 
sowohl Extractions- wie auch Plombierobjecte in entsprechender 
Form ausgesucht, mit leichteren beginnend und auf schwierigere 
übergehend. Erst zum Schlüsse werden Fälle zur Behandlung 
überwiesen, wie Halscavitäten, Contourfüllungen und anderes, 
bei welchen Übung, richtiges Verständnis und hauptsächlich 
Geschicklichkeit die Hauptrolle spielen. 

Dass trotzdem der Candidat, wenn er nach Absolvierung 
der vorgeschriebenen zwei Semester in die Praxis tritt, noch 
lange nicht auf jener Höhe steht, die ihn zu einem das ganze 
Gebiet der Zahnheilkunde beherrschenden Zahnarzt befähigen, 
ist einleuchtend, weil, wie in jedem praktischen Fache, auch 
hier als Regel gilt, dass nur fortgesetzte und jahrelange Übung 
schliesslich den sicheren Erfolg verbürgen. Der letztere kommt 
mit den Jahren bei allen jenen, denen es um die Fortschritte 
ihrer Disciplin ernst ist, aber gewiss auch nur dann, wenn 
die Ausbildung theoretisch und praktisch gründlich vorbereitet 
worden ist. 

Das Institut verfügt heute über 20 nach den besten 
Modellen construierte Operationsstühle, über ebensoviele Bohr¬ 
maschinen, über die zu den Stühlen passenden Instrumenten¬ 
tischchen, Beleuchtungsapparate, Spucknäpfe etc. Es können dem¬ 
nach zu gleicher Zeit 20 Frequentanten arbeiten, was im Hinblick 
auf die grosse Schüler- und Patientenzahl noch immer ungenügend 


8 Siehe Österr. - Ungar. Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, 1892, 
Seite 177. 
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ist. Das sogenannte „kleine“ Instrumentarium, bestehend aus 
Mundspiegel, Excavatoren, Stopfern, Cofferdam, Klammern, 
Bohrern etc. muss jeder der Herren Frequentanten behufs 
uneingeschränkter und unabhängiger Arbeit sich selbst an- 
schaffen. Früher wurden die Instrumente für das Füllen mit 
Gold vom Institute beigestellt. Nachdem aber dieselben durch 
unzweckmässige Behandlung vollständig unbrauchbar geworden 
waren, wurden die Herren angewiesen, sich auch die zum 
Goldfüllen nothwendigen Stopfer selbst anzuschaffen, dagegen 
werden die in Verwendung stehenden Medicamente, ebenso 
auch sämmtliche Füllmaterialien von der Klinik dem Schüler 
zur Verfügung gestellt. 

Die Zahl der Hörer war von Jahr zu Jahr in fortwährender 
Zunahme begriffen und ist die Frequenz auf S. 252 auf einer 
entsprechenden Tabelle verzeichnet. 

Damit die militärischen Erziehungs-Institute 
und die Cadettenschulen nicht dauernd von 
Civilärzten behandelt werden müssten, wurden 
von Seite des k. u. k. Reichs-Kriegsministeriums 
seit 1891 alljährlich 6 bis 12 Militärärzte auf die 
zahnärztliche Klinik commandiert, um daselbst 
im operativen und zahntechnischen Fache aus¬ 
gebildet zu werden. Die auf diese Weise zahn¬ 
ärztlich gebildeten Militärärzte werden haupt¬ 
sächlich für die obgenannten militärischen Er¬ 
ziehungsanstalten verwendet und dadurcheinem 
längst gehegten Bedürfnisse Rechnung getragen. 

Bei der Creirung des Instituts war nur darauf Bedacht 
genommen, dass der Mediciner und der praktische Arzt Ge¬ 
legenheit bekommen, sich im operativen Theil der Zahnheilkunde 
auszubilden, nicht aber, wie es nothwendig gewesen wäre, auch 
in der Zahnersatzkunde Unterricht zu erhalten. Für jene, welche 
sich aber dem Specialfache der Zahnheilkunde voll widmen 
wollen, ist eine Ausbildung auch in der Zahnersatzkunde 
— Zahntechnik — eine unbedingte Nothwendigkeit. Es war 
demnach das zahnärztliche Institut eine unvollständige Lehr¬ 
anstalt und die sich zu Zahnärzten heranbildenden Frequentanten 
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wären gezwungen gewesen, in’s Ausland zu wandern, wo auch 
dieser Zweig gleichzeitig mit dem operativen Theil vollkommen 
eingerichtet war. Um dies zu verhindern, habe ich aus eigenen 
Mitteln die Einrichtungen zur Erlernung der Zahnersatzkunde 
beigestellt und den Anforderungen entsprechend ausgestattet, so 
dass sie der operativen Abtheilung gleichwertig gestellt und der 
Unterricht der Candidaten auch in ihr bis zur Selbständigkeit 
ermöglicht war. 

Bei dieser Gelegenheit scheint es mir am Platze, über 
das Verhältnis der Zahnheilkunde zur Zahnersatzkunde einige 
Aufklärungen zu geben, um vielleicht auf diesem Wege dar¬ 
zulegen, wie unrichtig die Auffassung sei, dass die Zahnheilkunde 
und Zahntechnik von einander unabhängig wären und mit 
einander nichts gemein hätten. Da ich diese Schrift nicht aus¬ 
schliesslich für meine gewesenen und künftigen Schüler verfasse, 
für die selbstverständlich diese Einschaltung als überflüssig 
erscheinen mag, sondern auch für Jene, die vielleicht aus Interesse 
für die Entwicklung der Zahnheilkunde an der Wiener Universität 
diese Zeilen lesen, so mag dadurch allein schon die nach¬ 
folgende Ausführung entschuldigt sein. 

Dem Adaptiren eines künstlichen Zahnersatzstückes müssen 
gewisse Verrichtungen und Operationen vorhergehen, weil 
ohne diese in den seltensten Fällen das Einsetzen künstlicher 
Zähne möglich ist. Diesen Vorgang bezeichnen wir als den 
operativen Theil der Zahnersatzkunde und es ist demnach 
schon aus diesem einen Grunde eine selbständige Thätigkeit 
der Zahntechniker vollständig ausgeschlossen. Es ergibt sich 
aber auch daraus, wie schon oben angedeutet wurde, dass 
zwischen Zahnersatzkunde — also Zahntechnik — und der 
eigentlichen Zahnheilkunde ein inniger Zusammenhang besteht, 
der durch keine scharfe Grenze getrennt werden kann. Es 
erhellt ferner aus dieser Andeutung, dass die Thätigkeit des 
Zahntechnikers — Hilfsarbeiter — eine äusserst beschänkte 
sein muss und sich nur auf die groben, in der Werkstätte 
auszuführenden Arbeiten beziehen darf. 

Bevor der Abdruck genommen werden kann, müssen 
die Kiefer in vielen Fällen einer eingehenden Vorbehandlung 
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unterzogen werden. Diese besteht in der Entfernung der 
das Einsetzen hindernden, nicht zur Fällung geeigneten 
Wurzelreste, in der Beseitigung schief stehender Zähne, in der 
Einführung der Arsenpaste bei blossliegenden Pulpen, in der 
Extraction der letzteren, in der Behandlung des Zahnfleisches, in 
der Reinigung zurückbleibender Zähne vom Zahnstein, im Abfeilen 
vorstehender Zahnwurzelreste, im Füllen der Wurzelcanäle etc., 
lauter Manipulationen, die eine genaue Kenntnis des aseptischen 
und antiseptischen Verfahrens erfordern und bei dessen Aus¬ 
führung eine chirurgisch-medicinische Bildung unbedingt noth- 
wendig ist. 

Ist der Mund endlich zum Abdrucknehmen geeignet, was 
wohl nur der Arzt zu bestimmen imstande ist, so kann der 
vom letzteren genommene Abdruck dem Hilfsarbeiter zum 
Übertragen in Gips überlassen werden. Hier beginnen die Ver¬ 
richtungen des Hilfsarbeiters. Dieselben bestehen in dem An¬ 
schleifen der von dem Zahnarzte ausgewählten Zähne ent¬ 
sprechend den Verhältnissen des Gipsmodells, in dem Montieren 
des letzteren, in dem Ersatz der Wachsschablone durch 
Kautschuk, in dem Vulcanisieren und in dem schliesslichen Aus¬ 
arbeiten — Zufeilen, Finieren — des vulcanisierten Kautschuk¬ 
stückes oder, wenn es sich um ein Goldstück handelt, in dem 
Verlöthen der Zähne mit der Schutz-, respeetive Goldplatte. 

Das Anprobieren des Stückes im Munde des Patienten, 
die Stellung der Zähne, das Anpassen derselben in der Form 
und Farbe, erfordern noch immer medicinisches Wissen und 
aseptische Massnahmen, weil nur zu häufig blutende Stellen 
als Unterlage eines Ersatzstückes zu dienen haben. Die 
Zah-ntechnik kann demnach nicht, wie irrthüm- 
lich angenommen wird, ohne ärztliches Wissen 
ausgeübt werden, wohl aber die Gipsarbeiten 
und das Vulcanisieren, welche Verrichtungen 
übrigens auch jeder Diener ausführen kann. 
Die Begriffe: Zahntechnik und Zahnersatzkunde 
werden gewöhnlich zur Irreführung der Be¬ 
hörden mit einander verwechselt, denn die Zahn¬ 
technik ist nichts anderes als der hand Werks- 
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massig ausgeübte Theil der Zahnersatzkunde. Es 
erscheint demnach klar und deutlich, dass der sogenannte 
Zahntechniker bloss ein Hilfsarbeiter in sensu stricto der 
Zahnärzte ist und nur ein solcher bleiben kann. Die Be¬ 
zeichnung „Zahntechniker“ entspricht keinesfalls seiner der¬ 
zeitigen Beschäftigung und ist aus jener Zeit übernommen, 
in welcher die Zahntechnik eine mühevolle Kunstarbeit 
war. Als es nämlich noch keine künstlichen Mineralzähne 
gab, wurden Hilfsarbeiter verwendet, die nach der Angabe des 
Zahnarztes und nach entsprechenden Modellen die Gebisse oder 
einzelne Zähne aus Hippopotamus- oder Wallrosszahnbein 
schnitzen mussten, die dann auf einer Goldunterlage aufgesetzt 
und daselbst befestigt wurden. Solche Hilfsarbeiter, die ge¬ 
wöhnlich ihrem Handwerke nach Kunstdrechsler oder Gold¬ 
arbeiter waren, also thatsächlich ein bestimmtes Gewerbe hatten, 
wurden Zahntechniker genannt. Seitdem aber die künstlichen 
Mineralzähne mit Platinstiften ausschliesslich in den Zahn¬ 
fabriken hergestellt werden, hat der Zahntechniker zu existieren 
die Berechtigung vollends verloren und an seine Stelle tritt 
der Hilfsarbeiter, wie oben schon erwähnt wurde, für die 
groben Arbeiten im zahntechnischen Laboratorium. Es wäre 
demnach eine behördliche Unterstützung des Curpfuscherthums, 
wollte man das sogenannte zahntechnische Gewerbe con- 
cessionieren, zu welchem thatsächlich medicinische und 
chirurgische Kenntnisse nothwendig sind. Nur dem Zahnarzte 
kann und darf die Zahnersatzkunde vom Vorbereiten des 
Mundes angefangen bis zum Einsetzen des künstlichen Stückes 
anvertraut bleiben, denn er allein ist imstande, die vorkom¬ 
menden pathologischen Processe richtig zu erkennen und die 
nöthigen hygienischen Vorsichtsmassregeln zu treffen. Im 
anderen Falle würde man den nicht medicinisch gebildeten 
Hilfsarbeiter zu selbständiger ärztlicher Thätigkeit aneifern, was 
leider thatsächlich dadurch geschieht, dass man Goncessionen 
verleiht, die dem sogenannten Zahntechniker gestatten, auch 
Operationen im Munde des Patienten vornehmen zu dürfen. 
Die Absicht, die sogenannten Zahntechniker den Bandagisten 
und Instrumentenmachern anzugliedern, kann nur der irrigen 


Digitized by v^ooQle 



244 


Prof. Dr. Julius Schelf, Wien. 


Meinung entsprungen sein, dass die ersteren ein wirkliches 
Gewerbe vei treten. Die Bandagisten und die chirurgischen Instru¬ 
mentenmacher verfertigen in der That Apparate und Hilfs¬ 
werkzeuge zur Verwendung in der entsprechenden Disciplin, 
aber keinem von Beiden würde es je beifallen, selbständig bei 
den Patienten hievon Gebrauch zu machen, trotzdem der 
Chirurg ohne Instrumentenmacher vollkommen hilflos wäre. 

Der Zahnarzt bedarf des zahntechnischen 
Hilfsarbeiters absolut nicht und benützt ihn 
nur, um die groben Arbeiten verrichten zu 
lassen, damit seine Hände nicht das feine Gefühl 
verlieren, welches für die Ausübung der opera¬ 
tiven Zahnheilkunde unumgänglich nothwen- 
dig ist. 

Es war daher geboten, darauf hinzuwirken, dass das 
zahnärztliche Institut noch eine weitere Ausgestaltung erhalte, 
die in der Errichtung einer zahntechnischen Abtheilung 
bestehen sollte, damit der sich zum Zahnarzt heranbildende 
Mediciner auch die Gelegenheit habe, sich in der Zahn¬ 
ersatzkunde vollständig ausbilden zu können. Die Grundsätze, 
die mich dabei leiteten, waren hauptsächlich praktischer 
Natur und mussten, sollte das Institut seinen Intentionen 
entsprechen, unter jeder Bedingung zur Durchführung ge¬ 
bracht werden. Nach wiederholten vergeblichen Eingaben 
gelang es endlich, die Unterrichtsverwaltung zu bewegen, die 
zahntechnische Abtheilung der operativen anzugliedern. Da jedoch 
eine entsprechende Erweiterung der gegenwärtigen Instituts¬ 
räume wegen der unzureichenden anstossenden Wohnung un¬ 
möglich war, zu gleicher Zeit auch der Hausherr die ganze 
Wohnung für sich in Anspruch nehmen wollte, sollte neuerdings 
ein Umzug vorgenommen werden. Der Zufall wollte, dass im 
selben Hause eine grössere und besser eingetheilte Wohnung 
gleichzeitig frei wurde, bei welcher auch die anstossende Wohnung 
zur Unterbringung der zahntechnischen Abtheilung den An¬ 
forderungen entsprach. Der Universitätsgebäude - Inspector 
empfahl die Aufnahme und die Statthaiterei gab ihre Zustimmung 
durch nachstehenden Erlass, nachdem vorher Gas- und Wasser- 
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leitung eingeführt waren; die Räume wurden für die Instituts¬ 
zwecke adaptirt und der Umzug veranlasst. (Planskizze II.) 

Der diesbezügliche Erlass der k. k. niederösterr. Statt¬ 
halterei vom 9. September 1897, Zahl 72882, an das Decanat 
der medicinischen Facultät hat folgenden Wortlaut: 

„Das k. k. Ministerium für Cullus und Unterricht hat 
zufolge Erlasses vom 24. Juli 1897, Zahl 13712, genehmigt, 
dass bei dem von Professor Dr. Sch eff geleiteten zahn¬ 
ärztlichen Institute an der medicinischen Facultät der k. k. 
Universität Wien nach Beginn des Jahres 1898, etwa im 
Monate Februar 1898, eine zahntechnische Abtheilung errichtet 
werde. 

Zur zweckentsprechenden Unterbringung dieser Abtheilung 
hat das genannte Ministerium bewilligt, dass die an das ge¬ 
nannte Institut angrenzende Wohnung im zweiten Stockwerke 
des Hauses, IX. Türkenstrasse Nr. 9, um den einschliesslich 
aller Nebengebüren berechneten Jahreszins von 650 Gulden 
vom 1. Februar ab hinzugemietet werde und wird die k. k. 
Universitätsgebäude-Inspection unter Einem beauftragt, mit der 
Hauseigenthümerin diesbezüglich in Unterhandlung zu treten. 

Ferner hat das k. k. Ministerium für Gultus und Unterricht 

1. zur Bestreitung der gesammten laufenden Auslagen des 
durch die zahntechnische Abtheilung erweiterten Institutes vom 
Jahre 1898 vorläufig auf die Dauer von drei Jahren, das ist 
bis Ende 1900 eine ordentliche Dotation von 2000 Gulden, und 

2. zur Entlohnung der bei der zahntechnischen Abtheilung in 
Verwendung zu nehmenden zwei zahntechnischen Gehilfen einen 
Jahresbetrag von rund 1200 Gulden bewilligt. 

Schliesslich hat das k. k. Ministerium genehmigt, dass bei 
der zu activierenden zahntechnischen Abtheilung von den 
daselbst behandelten Patienten für die zur Verwendung ge¬ 
langten Materialien Taxen nach Massgabe des von Professor 
Dr. Sch eff im» Entwürfe vorgelegten Tarifes, welcher vorläufig 
provisorisch in Wirksamkeit zu treten haben wird, eingehoben 
werden. 

Die genehmigten Tax-Tarife werden in den Institutsräumen 
durch Anschlag zur allgemeinen Kenntnis zu bringen sein und 
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wird für eine genaue Verrechnung der Jahresdotation und der 
angeschafften Materialien, sowie der eingehobenen Taxen wie 
auch für eine vorschriftsmässige Führung des Instituts-Inventars 
vorzusorgen sein. 

Über die Gebarungs-Ergebnisse bei dem zahnärztlichen 
Institute wird von Seite des Vorstandes Professor Dr. Sch eff 
nach Ablauf des Jahres 1898 alljährlich im Wege des Decanates 
ein von dort zu begutachtender Bericht anher zu erstatten 
sein. Hievon wird das Decanat mit Beziehung auf den Bericht 
vom 6. November 1895, Zahl 1524, und in Erledigung der 
unmittelbar an das k. k. Ministerium für Cultus und Unterricht 
gerichteten Eingabe vom 25. Juni 1894, Zahl 1143, zur eigenen 
Kenntnisnahme und Verständigung des Professors Dr. Scheff 
in Kenntnis gesetzt. 

V. Ebner, dz. Decan.“ 

Das Institut ward hiedurch zu einem Ganzen ausgestaltet 
und man kann wohl behaupten, dass es entsprechend 
seiner hohen Bedeutung eine für das Gesammtwohl würdige 
und zweckentsprechende Stätte bietet. Bei dem Umstande, 
dass die Hörerfrequenz von Semester zu Semester in stetiger 
Zunahme begriffen ist, ferner dass der Zuspruch von Hilfe¬ 
suchenden eine ganz unglaubliche Höhe erlangt hat, mussten 
auch die Lehrmittel, bezw. Operationsstühle, Bohrmaschinen 
und die sonst nothwendigen Instrumente eine bedeutende 
Vermehrung erfahren, was auch durch die von der hohen 
Unterrichtsbehörde bewilligte ausserordentliche Dotation, sowie 
durch eine Schenkung des Instituts-Vorstandes, betreffend eine 
Anzahl von Operationsstühlen, Bohrmaschinen, eine reichhaltige 
Schädelsammlung, eine entsprechende Bibliothek, Wandtafeln, 
Spirituspräparate, viele hunderte von mikroskopischen Prä¬ 
paraten und noch eine Menge zum Unterricht nothwendige 
Utensilien etc., ermöglicht wurde. 

Schon früher wurden infolge der grossen Arbeitsleistung 
zwei Demonstratoren mit einem jährlichen Stipendium 
von je 600 Kronen bewilligt. Seit März dieses Jahres hat das 
Unterrichtsministerium noch der Anstellung eines dritten De- 
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monstrators zugestimmt. Das Personale des Institutes 
besteht demnach gegenwärtig aus dem Vorstand, 
einem Assistenten, drei Demonstratoren und 
zwei zahntechnischen Gehilfen. Ausserdem sind 
noch ein Diener und eine Dienerin angestellt. 

r .. d ! eser Gelegenheit sei erwähnt, dass der erste 
Instituts-Assistent, Dr. M. Karolyi, als solcher durch zwei 
Jahre fungierte. Nach Ablauf dieser Zeit schied er, um sich 
er Praxis zu widmen. Ihm folgte als Assistent Dr. Willy 
erz-Frankl, der gleichfalls zwei Jahre am Institut ver¬ 
blieb und nach Beendigung seiner Dienstzeit ebenfalls als 
praktischer Zahnarzt in die Praxis gieng. Nach ihm erhielt die 
Ass,stentensteile Dr. Rudolf Loos, der dieselbe nun schon 
durch fünf Jahre bekleidet. 

Als Demonstratoren waren angestellt die Herren: Loos 
Kucsmercsyk, Singer, Fraenkl, Lechner, Tauber] 
Kronfeld, Fleischmann, Schenk und Breuer, von 

en . ** ie l etztern drei Herren noch gegenwärtig am Institute 
thatig sind. 


Das Institut verfügt gegenwärtig über eine den neuesten 
Fortschritten entsprechende Einrichtung und ist dadurch in 
der Lage, allen Anforderungen, hauptsächlich den Unterricht 
betreffend, gerecht werden zu können. Ein vorläufig kleines, 
aber sehenswertes pathologisch-anatomisches Museum ver¬ 
vollständigt die Einrichtung. 

Die zahntechnische Abtheilung besteht, wie aus der 
lanskizze III ersichtlich ist, aus zwei grossen Räumen mit vier 
n achen Operationsstühlen. Daselbst werden die Abdrücke 
besorgt, die Articulation und die Proben mit der Wachs¬ 
schablone vorgenommen und schliesslich das fertige Stück 
eingepasst. Nebenan befindet sich ein grosser Raum mit zwei 
angen Arbeitstischen, an welchen 12 Herren Platz finden, 
leser Raum ist mit allen zur Ausübung der Zahntechnik 
nothwendigen Hilfsinstrumenten, Werkzeugen, Schleifmaschinen, 
Lothapparaten etc. eingerichtet. Als letzter Raum anstossend 
ist noch das Gypszimmer zu erwähnen, in welchem, wie der 
ame schon andeutet, alle groben Arbeiten, wie das Aus- 
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giessen der Modelle, das Vulkanisieren, das Pressen der ge¬ 
stopften Stücke etc. vorgenommen werden. 

Unter den Frequentanten, die über manuelle Geschick¬ 
lichkeit und besondere Fertigkeit verfügen, werden die besten 
gewählt, denen vom Vorstande eine in Gold auszuführende 
Arbeit — schwierige Contourfüllungen, Kronen und Brücken — 
übertragen wird. Dadurch werden Ambition und Selbstvertrauen 
im Schüler gehoben und die später nachfolgenden Hörer in 
ihrem Ehrgeize unterstützt, denn keiner will von dem anderen 
in seiner Leistungsfähigkeit überboten werden. 

Sämmtliche Räume des Institutes, sowie die bei den 
Operationsstühlen angebrachten Reflectoren sind mit Auer¬ 
brenn er n versehen. 

Es steht mir nicht zu, Kritik zu üben über das, was 
bisher im Institute geleistet wurde und über die Resultate, 
die durch dasselbe erzielt wurden. Man muss das Institut 
während der Arbeitszeit besuchen, um dessen Thätigkeit 
richtig beurtheilen zu können. Ohne aber ruhmredig sein zu 
wollen, obwohl sich manches anführen liesse, was zum Wohle 
unserer Specialdisciplin geleistet wurde, hat sich die Zahnheil¬ 
kunde einen ehrenvollen und geachteten Platz an der medici- 
nischen Facultät errungen, den sie unzweifelhaft auch in der 
Folge bei fortschleitender weiterer Entwicklung behalten wird. 

Nach Ablauf des zehnjährigen Institutsbestandes lässt 
sich heute mit Sicherheit und unzweifelhaft feststellen, dass die 
Aufgabe und Verantwortung, die ich als Vorstand unter un¬ 
günstigen Verhältnissen, mit geringen und eigentlich beschränkten 
Mitteln übernommen hatte, als schwierig bezeichnet werden 
musste. Die Opfer, die jedoch hiebei gebracht worden sind, 
scheinen aber bei sachlicher Prüfung nicht ohne Erfolg ge¬ 
blieben zu sein, denn das beweisen nicht allein die grosse 
Zahl der am Institute behandelten Patienten, sondern auch 
die vielen Zahnärzte, die aus der Schule hervorgegangen sind 
und die ihre Ausbildung derselben verdanken. Sie sind zu¬ 
meist in Wien und auch in anderen grösseren Städten als 
praktische Zahnärzte thätig. Die Erwartungen haben sich 
nicht nur verwirklicht, sondern es zeigte sich, dass das zahn- 


Digitized by v^,ooQLe 



Bericht ds k. k. zahnärztlichen Universitäts-Institutes. 


249 


ärztliche Institut eine Nothwendigkeit war und bleiben wird, 
gleichwie die anderen zur Ausbildung der Ärzte geschaffenen, 
schon längst bestehenden Universitäts-Institute. 


* 




* 




Im Institute wurde neben der erfolgreichen praktischen 
Thätigkeit auch die wissenschaftliche Seite nicht vernachlässigt. 
Während des zehnjährigen Bestandes wurden vom Instituts- 
vorstande, sowie von dessen Assistenten, Demonstratoren und 
Schülern nachfolgende Artikel in verschiedenen zahnärztlichen 
Zeitschriften, sowie auch Originalarbeiten und Werke von 
grösserem Umfange veröffentlicht und herausgegeben. 

Arbeiten des Vorstandes: 

1. Handbuch der Zahnheilkunde in 4 Bänden. Herausgegeben 
von Dr. Julius Sch eff, a. ö. Professor an der k. k. 
Universität in Wien. Wien 1891. Alfred Holder, k. u. k, 
Hof- und Universitäts-Buchhändler. 

2. Replantation der Zähne. Eine historische und experi¬ 
mentelle Studie. Wien 1890. Alfred Hölder, k. u. k. Hof- 
und Universitäts-Buchhändler. 

3. Die Extraction der Zähne für praktische Ärzte und 
Studierende. Wien 1894. Alfred Hölder, k. u. k. Hof- 
und Universitäts-Buchhändler. 

4. Ein entzündliches Granulom am Unterkiefer. 

5. Geschichte und Entwicklung der Zahnheilkunde. 

6. Ein Fall von drei beiderseits im Unterkiefer ausgebildeten 
Backenzähnen. 

7. Schicksal des Periostes und der Pulpa bei replantierten 
Zähnen. 

8. Zur Geschichte der Extraction der Zähne. 

9. Zwillingsbildung an einem oberen Molar. 

10. Pulpitis totalis acuta und Pulpitis idiopathica gangraenosa 
humida in gesunden Zähnen nach Influenza. 

11. Über die Pentalnarkose. 

12. Über Argyria Dentium. 
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13. Über Dr. E. de Trey's „Solila“. 

14. Welche allgemeine und specielle Bildung ist wünschens¬ 
wert für Personen, die sich mit Zahnheilkunde beschäftigen? 

15. Mitnahme der Ersatz-Backenzahnkrone bei der Extraction 
des zweiten unteren Milchmolar. 

Dr. E. Fickeis: 

16. Versuch eines einfachen fnstrumentchens für den Rück¬ 
schlag behufs Dichtung von Goldfüllungen. 

17. Unterrichtsmethode am k. k. zahnärztlichen Universitäts- 
Ambulatorium. 

Dr. M. Karolyi: 

18. Die Behandlung erkrankter Zahnwurzelcanäle. 

19. Semestralbericht I, II, IR, IV, V, VI. 

Dr. Willy Herz-Fränkl: 

20. Über Pentalnarkosen. 

21. Über die Verwendung von Dr. Schreier’s „Kalium-Natrium“. 

22. Ein Fall von Reflexneurose. 

23. Zwei Fälle von Dislocation der Zähne. 

24. Erläuterungen über die Wirkung der Arsenpasta auf die 
Zahnpulpa. (In Gemeinschaft mit Dr. Schenk.) 

Dr. M. Kraus: 

25. Eine Zwillingsbildung. 

Dr. Fritz Schenk: 

26. Erläuterungen über die Wirkung der Arsenpasta auf die 
Zahnpulpa. (In Gemeinschaft mit Willy Herz-Fränkl.) 

27. Studien über die Entwicklung des knöchernen Unterkiefers 
der Vögel. 

28. Über das Vorkommen von Corpuscula amylacea in der 
Zahnpulpa. 

29. Die Ernährung der Mikroorganismen in cariösen Zähnen. 
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30. Beitrag zur Anatomie und Extraction der oberen Mahl¬ 
zähne. 

31. Ein abnormer Verlauf des Canalis mandibularis. 

32. Ein Satz von Wurzelhebeln für den Unterkiefer. 

33. Die Topographie des Alveolarfortsatzes im Oberkiefer.» 

34. Der anatomische Bau des Unterkiefers als Grundlage der 
Extractionsmechanik. Wien 1899. Alfred Hölder, k. u. k. 
Hof- und Universitäts-Buchhändler. 

Dr. Robert Kronfeld. 

35. Ein Fall von submucöser und subcutaner Blutung nach 
Extraction eines oberen Mahlzahnes. (Wiener medicinische 
Wochenschrift, Nr. 16, 1897.) 

Hörerfrequenz, 

Aus den Katalogen über die Frequenz der Hörer ergibt 
sich, dass während der abgelaufenen zehn Jahre im Durchschnitt 
für jedes Jahr 110 ordentliche Hörer inscribiert waren Rechnet 
man die 121 commandierten Militärärzte hinzu, so entsteht eine 
Durchschnittsziffer für jedes Studienjahr von etwas mehr als 
120, eine nicht zu unterschätzende Zahl namentlich für eine 
erst in der Entwicklung begriffene Disciplin, die eine umso 
höhere Bedeutung erlangt, wenn man bedenkt, dass die Frequenz 
der Mediciner seit beiläufig vier Jahren in fortwährender Ab¬ 
nahme begriffen ist. Die obige Hörerfrequenz bezieht sich aus¬ 
schliesslich auf die in den Semestralvorlesungen inscribierten 
Hörer. Im Verlaufe eines jeden Jahres werden aber vom In¬ 
stitutsassistenten drei Ferialcurse zu je sechs Wochen ab¬ 
gehalten, und zwar zu Weihnachten, Ostern und in den 
grossen Ferien. An jedem dieser Curse betheiligen sich 
durchschnittlich 20 bis 25 Herren, auch manchmal mehr. Nimmt 
man bei diesen Cursen die Durchschnittsziffer von 70 an, so ergibt 


9 Von 4—83 in der Österr.-ungar. Vierteljabrsschrift für Zalmheilknnde 
veröffentlicht. 


Digitized by kjOOQle 



252 


Prof. Dr. Julias Schelf, Wien. 


t 





Tabelle über die Hörerfrequenz. 


t 


Semester 

1 

j Hörer j 

Nr. 

Jahr 

Ärzte und 
Mediciner 

Militärärzte 

J Summe 

1 

1890 

29 

- 

29 

2 

1890/91 

28 

3 

3! 

3 

1891 

47 

— 

47 

4 

1891/92 

43 

13 

j 56 

5 

1892 

53 

8 

61 

6 

1892/93 

43 

9 

52 

i 

7 

1893 

51 

7 

58 

8 

1893 94 

51 

9 

60 

9 

1894 

68 

2 

70 

10 

1894 95 

65 

10 

75 

11 

1895 

59 

5 

64 

12 

1895/96 

73 

9 

; 82 

13 

1896 

61 

4 

65 

14 

1896/97 

75 

9 

84 

15 

1897 

67 

1 

68 

16 

1897/98 

79 

8 

87 

17 

1898 

60 

1 4 

64 

18 

1898/99 

56 

6 

62 

19 

1899 

45 

7 

52 

20 

1899/1900 

47 

! 7 

54 

Gesammtzahlen • 

1100 

121 

1221 


I II 1 II I 

das für zehn Jahre 700 und diese Zahl zu den obigen 1221 
hinzugerechnet, macht zusammen 1921 Hörer, die thatsächlich 
während des zehnjährigen Bestandes die Vorlesungen über 
Zahnheilkunde gehört haben, von welchen aber wohl nur der 
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dr -i! e ?? aasschliesslich das zahnärztliche Fach ausübt, 
wahrend die übrigen Herren die Zahnheilkunde gleich wie die 
anderen Specialdisciplinen nur deshalb belegten, um bei even¬ 
tuellen Vorkommnissen sofort erste Hilfe leisten zu können 

wie dies häufig in Orten nothwendig ist, wo keine Zahnärzte’ 
ansässig sind. 


Krankenbewegung. 

Die enorme Zahl der Patienten in der Höhe von 71 459 
zeigt wie nothwendig es war, der besseren, aber nicht'mit 

w U S? Utern versehenen Schichte der Stadtbevölkerung die 
Wohlthaten einer zahnärztlichen Behandlung zugänglich zu 
machen. Die Gurve dieser Tabelle ergibt vom Beginne der 
Institutsthätigkeit bis zum Abschluss des zehnjährigen Bestandes 
ein stetiges Anwachsen des Patientenmaterials, und zwar er- 

? aSSelbe “ Jahre 1897/98 die höchste Z ^1 von 
9861 Patienten. Von da ab ist ein geringer Abfall zu ver- 

lSq^Qo’ iv d u Ch r darin S6inen GrUnd hat > dass im Jahre 
; 898 / 99 sammth che Universitätsinstitute, somit auch das zahn¬ 
ärztliche, infolge der damals aufgetretenen Studentenunruhen 
, tur ei “'S e Wochen gesperrt und die klinischen Arbeiten ein- 
gesteilt werden mussten. Dass auch im Jahre 1899/1900 die 
vf d f behandelten Patienten geringer ist als in den Jahren 
mit aufsteigender Gurve, scheint dadurch begründet zu sein 
dass seit zwei Jahren am Samstag keine Ordination gehalten 

7 ui ^ den blS Jetzt £ emachten Erfahrungen dürfte sich 
die Zahl der Patienten auf ziemlich gleicher Höhe halten und 
urch die geringen Schwankungen nach oben oder nach unten, 
die stets Vorkommen müssen, die Durchschnittssumme nicht 
beeinflusst werden. Übrigens wäre eine Steigerung der Frequenz 
auch gar nicht wünschenswert, weder im Interesse der Patienten, 
noch in dem der Studierenden, am allerwenigsten aber für 
das Institutspersonal, denn unter den obwaltenden Einrichtungen 
IS ^ es kaum möglich, den gegenwärtigen, geschweige denn 
grosseren Anforderungen gerecht werden zu können. Die 
Patienten wollen und sollen auch behandelt, nicht aber bloss 
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vorgenommen werden. Dass aber bei einem mehr als normalen 
Andrang ein entsprechendes Eingehen in den betreffenden Fall 
nicht gut möglich ist, zumal es sich dabei nicht immer bloss 
um das Legen einer einfachen Silber- oder Cementfüllung 
handelt, wird ohneweiters zugegeben werden müssen, wenn 
man bedenkt, dass viele Patienten infolge geringerer Intelligenz 
oder aus Mangel an Widerstandsfähigkeit Schwierigkeiten be¬ 
reiten, die selbstverständlich wieder mehr Zeit beanspruchen, 
wodurch die anderen vorgemerkten Patienten nicht zur ab¬ 
schliessenden Behandlung gelangen können. Ebenso darf nicht 
übersehen werden, dass viele Studierende wegen ungenügender 
manueller Geschicklichkeit der ihnen gestellten Aufgabe nicht 
immer gewachsen sind und häufig nur mit Unterstützung von 
Seite des Institutspersonals die Behandlung beendigen können. 
In beiden Fällen werden Störungen Vorkommen, die nur da¬ 
durch ausgeglichen werden können, dass die Ordination über 
die gewöhnliche vorgeschriebene Zeit ausgedehnt wird. Es 
besteht im Institut die Einrichtung, dass jeder Patient, der sich 
zur Behandlung vorstellt, genau auf den Zustand seiner Zähne 
untersucht wird. Nach dem Ergebnis der Untersuchung wird 
sein Nationale im Hauptbuch eingetragen. Er bekommt eine 
Bestellkarte mit der im Protokoll vorgemerkten Nummer 
und dem beigefügten Datum, an welchem er zur Behandlung 
zu erscheinen hat. Blossliegende Pulpen werden entweder sofort 
oder doch den darauffolgenden Tag der Behandlung unter¬ 
zogen, die übrigen Füllungen aber jener Zeit Vorbehalten, in 
welcher ihn die Reihenfolge trifft. Für jeden Tag sind gewöhn¬ 
lich 20 bis 30 Patienten, auch mitunter mehr bestellt. Da aber 
die Bestellungen sich bis auf drei Wochen erstrecken, manche 
jedoch infolge eingetretener Hindernisse den angegebenen Tag 
nicht einhalten können — es sind ja zumeist abhängige Exi¬ 
stenzen, die über ihre Zeit nicht frei zu verfugen vermögen — 
entsteht sehr häufig ein Ausfall, der dadurch ersetzt wird, dass 
von den täglich sich neu zur Untersuchung und Behandlung 
Meldenden jene eingeschoben werden, die eine sofortige Vor¬ 
nahme gestatten. Auf diese Weise verfügen wir über ein aus¬ 
giebiges Material und kommen niemals in Verlegenheit. Die 

4 * 
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Studierenden sind während der vorgeschriebenen Arbeitszeit, 
die beinahe immer um eine Stunde überschritten wird, in un¬ 
ausgesetzter Thätigkeit und in ununterbrochener Beschäftigung. 
Es ist ihnen demnach Gelegenheit geboten, täglich durch drei 
Stünden conservierende Zahnheilkunde zu betreiben, ein Zeit¬ 
raum, währenddessen bei entsprechender Ausnützung Erkleck¬ 
liches geleistet werden kann. 

Die Extractionen werden gegen Schluss der Ordination 
Vorgenommen, und zwar in der Weise, dass zu den leichteren 
Fällen die Anfänger* zu den schwierigeren die vorgeschrittenen 
Hörer berufen werden. Der Candidat hat sich, bevor er die 
Extraction vornimmt, die Hände in einer Lysollösung zu waschen 
und das Gleiche nach der Extraction zu thun. Die Instrumente 
liegen in einer grossen Schale, die mit einer 1- bis 2percentigen 
Lysollösung gefüllt ist. Nach der Extraction wird das gebrauchte 
Instrument wieder in einen grossen Behälter gelegt, der mit 
der gleichen Lysollösung versehen ist. Sämmtliche operative 
Eingriffe erfolgen unter steter Überwachung des Vorstandes 
oder eines seiner Assistenten. Schwierige Fälle werden vor der 
Operation einer kurzen und nachdem der Patient das Operations¬ 
zimmer verlassen hat, einer eingehenden Besprechung unter¬ 
zogen. 

* * 

* 

Frequenz der Carles, geordnet nach Zahnsorten. 

Das Pätientenmaterial, welches einer eingehenden Controle 
unterworfen und nach den verschiedenen Vorkommnissen ent¬ 
sprechend eingetheilt wurde, bot vielfachen Stoff zu Unter¬ 
suchungen und für deren wissenschaftliche Verwertung. Wir 
widmeten unser Hauptinteresse den statistischen Nachweisen 
über die Häufigkeit gewisser Krankheiten der Zähne, insbesondere 
beschäftigten wir uns mit der Gariesfrequenz der einzelnen 
Zahnsorten. Die diesbezüglich zusammengestellte Curventabelle 
dürfte neben dem allgemeinen auch ein hervorragend wissen¬ 
schaftliches Interesse haben und ich hoffe, damit der bisher 
nicht ganz gelösten Frage um ein Bedeutendes näher gekommen 
zu sein. Wohl wurden seit Linderer wiederholt nach dieser 
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Richtung entsprechende Tabellen zusammengestellt, wie von 
Rose über die Zahnverderbnis in den Volksschulen“, wobei 
er hauptsächlich die Ursachen der Zahn Verderbnis zü erforschen 
trachtete und nachzuweisen suchte, dass „einerseits der Genuss 
kalkarmen Wassers und kalkarmer Nahrung den Bau der Zähne 
ungünstig beeinflusst, so dass sie den Angriffen der Caries leichter 
erliegen ... Anderseits liess sich feststellen, dass der Genuss eines 
weichen klebrigen Weizenbrotes besonders geeignet ist, die 
Zahnverderbnis unmittelbar hervorzurufen.“ Es erscheint 
demnach die Thatsache nicht befremdend, dass durch eine 
kalkarme Nahrung der Bau der Zähne ungünstig beeinflusst 
werden kann. Die von Rose aufgestellten Tabellen, 10 die er 
eintheilt in A) Orte mit kalkarmen Bodenverhältnissen und 
B) Orte mit kalkreichen Bodenverhältnissen sind sehr in- 
structiv. Aus diesen Tabellen ergibt sich weiters, dass r in den 
kalkhaltigen Orten bei weitem die gut gebauten glänzend gelben, 
in den kalkarmen Orten dagegen die weissgelben und blau¬ 
grauen Zähne überwiegen“. 

In gleichem Sinne wie Rose, haben auch Berten, 
Lippschitz und andere Autoren gearbeitet. 

Näher auf die interessante Arbeit R ö s e’s, die mit vieler 
Umsicht und sehr fleissig ausgeführt ist, einzugehen, verbietet 
mir der begrenzte Raum und besonders der Umstand, dass 
ich bei meinen Untersuchungen nicht die Ursachen der Zahn¬ 
earies verfolgte, sondern die Frequenz, von welcher die ein¬ 
zelnen Zahnsorten befallen werden. 

Wir haben zwei Tabellen angelegt, von welchen die eine 
die Frequenz der Caries, geordnet nach Zahn¬ 
sorten, darstellt, während die zweite in vergleichender Weise 
den Beweis liefert, dass die Aufstellung L i n d e r e r’s den von 
mir gemachten Erfahrungen nicht entspricht. 

Um das grosse Krankenmaterial in übersichtlicher Weise 
darstellen zu können, wurde auf folgende Art vorgegangen: 
Es wurden Curven angelegt, und zwar getrennte, für jeden 
Ober- und Unterkiefer und ebensolche für die rechte und 

10 Österr.-uugar. Viert eljahrsschrift für Zabnheilkimde, 1894, S. 313. 


Digitized by C,ooQle 



258 


Prof. Dr. Julius Scheff, Wien. 


linke Gesichtshälfte. Aus praktischen Gründen vereinigten wir 
alle vier Gurven auf einer Fläche in der Weise, dass wir ein 
Coordinatensystem benützten, bei welchem wir vom Centrum 
aus nach rechts und links die Zahnsorten auf der Abscissen- 
axe in entsprechenden Absätzen durch Punkte, resp. römische 
Ziffern bezeichneten, auf der Ordinatenaxe hingegen die Zahl 
der beobachteten Fälle auftrugen. Wenn wir über jeden Punkt, 
der die Zahnsorte angibt, die Zahl der beobachteten Fälle 
auftragen und die Zahlen, resp. deren Punkte miteinander 
verbinden, so bekommen wir die gewünschten Gurven. Auf 
diese Weise wurden zwei Curven hergestellt, wovon die eine 
— roth — den extrahierten Zähnen, die andere — blau — 
den gefüllten Zähnen entspricht. Beide Summen addiert, geben 
die Gesammtzahl der cariösen Zähne — schwarz. In den 
Curven finden sich die Gesammtzahlen der zur Beobachtung 
gelangten Zähne eingetragen, wodurch die zeitraubende und 
mühsame Umrechnung in Percente oder Promille erspart wird. 
Es ist selbstverständlich, dass diese Zahlen dann ein genaues 
Bild der Verhältnisse liefern. Zum besseren Verständnis der 
Curven erscheint es angezeigt, die einzelnen Zahnsorten zu 
besprechen und dieselben hinsichtlich der Cariesfrequenz näher 
zu beleuchten. Um dies leichter durchführen zu können, be¬ 
ginnen wir mit der Frequenz der Garies bei den extrahierten 
Zähnen. 


a) Extractionscurve. 

Oberkiefer. Die Curve steigt vom I. links oben sanft 
über den II. zum III., um dann rasch zum IV. anzusteigen und 
wieder sanft zum V. zu verlaufen. Ihr Maximum erreicht sie 
beim VI. mit beiläufig dem vierfachen Wert, den sie beim I. hat. 
Vom VI. sinkt sie rasch über den VII. zum VIII. 

Rechts zeigt die Curve ein ähnliches Verhalten, sie steigt 
sanft vom I. zum II. und sinkt allmählich zum III., von hier 
steigt sie rasch zum IV. Hier ist eine geringe Differenz gegen 
links bemerkbar, indem die Curve vom IV. zum V. ziemlich 
rasch abfällt. Beim VI. erreicht sie wieder ihr Maximum, um 
dann wieder über den VII. zum VIII. ziemlich steil abzufallen. 
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Unterkiefer. Da die Verhältnisse bei beiden Hälften 
ziemlich gleich sind, wollen wir sie unter Einem besprechen. 
Beide Curven steigen vom I. sanft bis zum III. an, dann steiler 
bis zum V. und erreichen beim VI. ihr Maximum mit beiläufig 
dem sechsfachen Wert wie beim I. Vom VI. fällt die Curve rasch 
über den VII. zum VIII. 

Auffallend war beim Vergleich der beiden 
Hälften, dass die linke Gesichtsseite gegenüber 
der rechten mehr Zähne für die Extraction lieferte. 

b) Plombiercurve. 

Oberkiefer. Die Zahl der von Garies befallenen und zum 
Füllen gelangten Zähne war beiderseits ziemlich gleich hoch, wes¬ 
halb wir die rechte und linke Seite gleichzeitig erledigen können. 
Am häufigsten wurde, vielleicht aus kosmetischen Gründen, die 
Gruppe I behandelt. Es erscheint demnach hier die Curve in 
ihrem Maximum. Sie sinkt bis zum III. sehr rasch auf weniger 
als den halben Wert, steigt langsam zum IV. Bis zum VI. zeigt 
sie ganz unwesentliche Schwankungen, indem sie unbedeutend 
vom IV. zum V. sinkt, vom V. zum VI. steigt und von diesem 
zum VII. sinkt. Hier fällt sie ziemlich rasch auf den VIU., wo 
sie beiläufig ein Achtel des Wertes erreicht, den sie beim I. zeigt. 

Unterkiefer. Wegen der gleichen Verhältnisse beider¬ 
seits werden wir die Curve unter Einem besprechen. Sie beginnt 
beim I. mit einem niederen Wert und steigt langsam über den II. 
zum HL, dann rascher zum IV. und wieder langsam zum V. 
Von hier rascher über den VI., um ihr Maximum beim VII. mit 
beiläufig dem fünffachen Wert, den sie beim I. hatte, zu er¬ 
reichen. Vom VII. sinkt sie ziemlich rasch zum VHI. herab. 

Nebst den beiden eben besprochenen Curven findet sich 
in der Tabelle noch eine dritte Curve für die Gesammtzahl der 
cariösen Zähne (schwarz). Dieselbe wird dadurch gewonnen, 
dass die Extractions- und die Plombierzahl zusammen addiert 
wurden. Die Curven sind im Oberkiefer beiderseits ziemlich 
gleichwertig, denn sie zeigen ihren höchsten Wert für den I., um 
nach abwechselndem Fallen und Steigen wieder beim VI. ihr 
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zweites Maximum zu erreichen. Von da ab Sinken sie sehr 
rasch über den VII. zum VIII., wo sie ihr Minimum zeigen. 

Wesentlich anders ist der Verlauf der Curve für die 
Gesammtcariesfrequenz im Unterkiefer. Es erscheint dies beinahe 
selbstverständlich, wenn man bedenkt, wie die Werte dieser 
Curve aus den entsprechenden Zahlen der anderen beiden 
Curven abgeleitet sind. Sie steigt vom geringsten Wert beim I., 
langsam über den II. zum III., dann rasch zum IV. und wieder 
langsam zum V. an. Von hier zum VI. ist der Anstieg ein 
ungemein steiler. Zum VII. sinkt die Curve ziemlich rasch, 
noch rascher von hier zum VIII. 

Vergleicht man die Curven, welche für die gesammte 
Frequenz der Caries, den Ober- und Unterkiefer betreffend, 
aufgestellt wurden, miteinander, so zeigt sich zunächst, dass 
die Caries bei den Zähnen des Oberkiefers viel häufiger be¬ 
obachtet wird, als bei denen des Unterkiefers. 

Im Oberkiefer verfallen der Caries am meisten die 
Centralschneidezähne und die I. Mahlzähne. Am 
widerstandsfähigsten erscheinen verhältnismässig die Eck- und 
die Weisheitszähne. Die letztere Thatsache erscheint auf¬ 
fallend, dürfte aber dadurch theilweise ihre Erklärung finden, 
dass das Krankenmaterial der Klinik sich aus mehr weiblichen 
Patienten jugendlichen Alters zusammensetzt, bei denen die 
Weisheitszähne entweder noch gar nicht vorhanden oder aber 
erst vor kurzer Zeit durchgebrochen, somit auch noch nicht 
den schädlichen Einflüssen unterworfen sind. 

Im Unterkiefer begegnen wir ganz entgegengesetzten 
Verhältnissen. Wir fanden nämlich, dass die Frontzähne am 
wenigsten von Caries befallen werden, während die ersten 
Molares (VI.) am häufigsten zur Behandlung kamen. Inter¬ 
essant ist weiters, dass die Curve, welche die Zahl der gefüllten 
Zähne angibt, ihren Maximalwert bei VII. erreicht, während 
die Curve der Gesammtcariesfrequenz und die für die Ex-i 
tractionen im Unterkiefer ein ausgesprochenes Maximum beim 
VI. zeigen, welch* letzteres auch in der Curve der Gesammt¬ 
cariesfrequenz für den Oberkiefer deutlich zum Ausdrück 
kommt. 
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Frequenz der Garles der einzelnen Zahnsorten 

im Vergleiche zu Lin der er’8 Tabelle. 

Es war für uns in erster Linie von besonderer Wichtigkeit, 
an der Hand eines umfangreichen Materials nachzuweisen, ob 
die von Linderer aufgestellte Tabelle unseren durch genaue 
Untersuchungen unterstützten Erfahrungen entspreche, da seit 
dem Erscheinen seiner Tabelle, keine solchen vorgenommen 
worden sind. Alle Autoren haben sie ohne Überprüfung über¬ 
nommen. Wenn auch die Beobachtungen Linderer’s über 
jeden Zweifel erhaben sind, so mussten in uns doch Bedenken 
aufsteigen, ob es zulässig sei, auf Grund eines kleinen Materials, 
wie es ihm zur Verfügung gestanden zu sein scheint, so 
schwerwiegende und wichtige Theorien hinsichtlich der Caries- 
frequenz für die einzelnen Zahnsorten aufzustellen. Um eine 
Überprüfung vornehmen zu können, musste ich ein grosses 
Material sammeln und dieses bot sich mir auf der zahn¬ 
ärztlichen Klinik in reichem Masse dar. Ich gieng bei der 
Verwertung desselben mit äusserster Vorsicht und mit sehr 
gemässigten Erwartungen an die Arbeit Das günstige Resultat, 
welches ich aber dabei gleich anfangs erzielte, war für mich eine 
neue Anregung, die Untersuchungen fortzusetzen, die in über¬ 
raschender Weise zu Consequenzen führten, die sich in der 
angelegten Tabelle ganz besonders bemerkbar machen. So 
viel man schon jetzt daraus ersehen kann, ist die Annahme 
Linderer’s, wenn auch nicht falsch, so doch den thatsäch- 
lichen Verhältnissen nicht entsprechend. Auf welche Weise 
Linderer seine Statistik mit Zugrundelegung von lOOOcariösen 
Zähnen zusammengestellt hat, lässt sich aus seiner bekannten 
Tabelle nicht genau feststellen. Ob sich dieselbe auf die Gesammt- 
cariesfrequenz oder nur auf die Frequenz extrahirter Zähne 
bezieht, ist aus der Tabelle selbst nicht zu ersehen. Um jedoch 
meine Resultate mit denen Linderer’s vergleichen zu können, 
legten wir Curven an, auf denen graphisch die Unterschiede in 
der. Cariesfrequenz dargestellt sind. Vorher mussten wir aber 
die Tabelle Linderer’s, die nach der Garieshäufigkeit der 
Zähne geordnet ist, nach der Reihenfolge der Zähne um- 
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stellen. Ebenso waren wir bemüssigt, unsere Gesammtzahl, 
um sie der Lin der ersehen anpassen zu können, auf 1000 
zu reducieren; dadurch konnten wir die Verhältniszahlen der 
einzelnen Zähne berechnen. Unsere Angaben wurden dadurch 
möglich, dass wir für die einzelnen Zähne des Ober- und 
Unterkiefers die Zahl der Füllungen und Extractionen festsetzten 
und dann die entsprechenden Zahlen der rechten und linken 
Kieferhälfte addierten. Da wir aber auf diese Weise infolge 
des grossen Krankenmateriales auch grosse Zahlen erhielten, 
so reducierten wir dieselben auf 1000. Dabei ist, gleich wie bei 
Linderer auf den Unterschied zwischen der rechten und 
linken Hälfte keine Rücksicht genommen worden, dagegen wurde 
sowohl der Ober-, wie auch der Unterkiefer für sich behandelt. 
Vergleicht man die beiden graphischen Dar¬ 
stellungen, so findet man, dass unsere Resultate 
von denen Linderer’s auffallend verschieden sind. 
Während Linderer die grösste Cariesfrequenz für den I. Molar 
im Oberkiefer angibt, findet sich bei uns die höchste Frequenz 
für den I. Schneidezahn, mit dem der I. Molar in ziemlich 
gleicher Höhe steht. Bei Linderer steigt die Curve vom 
I. zum II. Zahn, während bei uns die Frequenz vom 
I. zum II. sinkt; zum Eckzahne convergieren die beiden Gurven, 
resp. unsere sinkt stärker als bei Linderer. Vom III. zum IV, 
steigen beide Curven, und zwar stärker bei Linderer, bei 
dem die Curve vom IV. auf den V. weitersteigt, wogegen sie 
bei uns abfällt. Vom V. auf den VI. steigt die Curve bei 
Linderer sehr rasch zum maximalen Wert, während sie 
bei uns wenig steigt und eine geringere Höhe als bei 1* erreicht. 
Vom VI. an sinken beide Curven zum VIII. fast geradelinig, 
bei Linder er jedoch ist der Abfall ein steilerer, bei uns hin¬ 
gegen weniger steil. 

Die untere Curve beginnt ebenfalls mit dem I. Schneide¬ 
zahn, und zwar sinkt sie bei Linderer bis zum III., bei uns 
hingegen steigt sie. Vom III. angefangen ist bei Linderer 
ein plötzlicher Anstieg auf IV., bei uns ein allmählicher. Vom 
IV. zum V. ist der Anstieg in beiden Curven ein langsamer. 
Vom V. zum VI. steigt die Frequenz bei Linderer plötzlich 


Digitized by 


Goog ? 



Tabelle IT. 


uenz der Caries der einzelnen Zahnsorten. 



Unterkiefer. 



_nach Scheff 

..nach -Linderer 


Digitized by 


Lüh. Aust .v. ThJJannwarth^en. 

Google 




Digitized by 


Google 




Bericht des k. k zahnärztlichen Universitäts-Institutes. 


263 


zum maximalen Wert, bei uns allmählich. Die höchste Frequenz 
ist bei Linderer auf VI., bei uns gleichfalls; von hier conver- 
gieren beide Curven bis zum VIII., und zwar sinkt sie bei 
Linderer fast geradelinig, während sie bei uns langsam zu 
VII. und von da etwas stärker zum VIII. sinkt. 

Es ergibt sich demnach aus den Curven, dass bei Linderer 
die Cariesfrequenz im Oberkiefer, vom I. bis zum V. kleiner, 
dagegen vom \ I. zum VIII. grösser war als bei uns. Im Unter¬ 
kiefer ist die Cariesfrequenz bei Linderer nur vom I. bis zum III. 
kleiner als bei uns, vom IV. bis zum VIII. aber bedeutend grösser. 

Vergleicht man nun die Curven Linderer's mit 
unseren Detailcurven derCariesfrequenz (siehe an¬ 
schliessende Tabelle), so glauben wir die Vermuthung 
nicht unterdrücken zu können, dass Linderer 
seine Werte dem Material der extrahierten Zähne 
entnommen haben dürfte. Immerhin bleiben noch 
Unterschiede überig, die sich nur durch die Verschiedenheit 
des behandelten Krankenmaterials erklären lassen. 


1 

Oberkiefer 

Unterkiefer 

___ : 

| Schelf 

Linderer 

Schelf 

Linderer 

I. 

110 

26 

15 

1 9 

II. 

95 

32 

17 

6 

III. 

63 

18 

22 

3 

IV. 

87 

53 

41 

49 

V. 

80 

66 

50 

60 

VI. 

104 

174 

95 

180 

VII. 

72 

111 

82 | 

121 

VIII. 

36 

47 

31 

45 


Anmerkung. Die Veröffentlichung der diesem Bericht beigegebenen 
ausführlichen Beschreibung des Instituts-Museums musste wegen Raummangel 
unterbleiben. 


Digitized by v^ooQle 
















264 


Dr. Wilhelm Wallisch, Wien. 


Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet. 

Der DirctM der Zähne. 

Von Dr. Wilhelm Wallisch, Zahnarzt in Wien. 

Die meisten Lehrbücher der Zahnheilkunde übergehen 
das Capitel vom Durchbruche der Zähne mit Stillschweigen. 
Wo hingegen diese Frage behandelt wird, stellt sich dieselbe 
als eine viel umstrittene dar. Ch. Tom es sagt diesfalls in 
seiner „Anatomie der Zähne“ (bearbeitet von Holländer): 
„Welcher Art jedoch dieser Impuls sein mag, ist ein un¬ 
gelöstes Räthsel, und die Erklärungen, die wir darüber kennen, 
genügen viel weniger, als das Eingeständnis unserer Un¬ 
wissenheit.“ 

Zu früheren Theorien (von Zuckerkandl alsAkeolar- 
und Wurzeltheorie bezeichnet) kamen noch hinzu Baume’s 
Theorie des wuchernden Markes und Zuckerkandl’s Theorie 
des prolil'erierenden Pulpawulstes. 

Über die Alveolartheorie wäre nicht viel zu sagen. 
Diese Theorie, nach welcher die Alveole durch Compression 
den Zahn ausstösst, wurde schon von J. Tomes: „Ein System 
der Zahnheilkunde“, 1861, als unrichtig hingestellt, weil gerade 
zur Zeit des Durchbruches der Zahn ganz locker in seiner 
Alveole lagert. 

Die Wurzeltheorie findet sich am klarsten gekenn¬ 
zeichnet in einem Aufsatze: „Über Ursprung und Bildung der 
Zähne“ vonDr.Lodovico Calembrun-Mercure(Correspondenz- 
blatt für Zahnärzte, 1883, Heft 1), in welchem es heisst 
„Wenn die Zahnkrone ganz ausgebildet und mit Schmelz bedeckt 
ist (was zur Zeit der Geburt der Fall ist) und nun die Wurzel 
durch ihre allmähliche Verlängerung den Boden der Alveole 
erreicht, wo sie Widerstand findet, so wird der Zahn durch 
sein eigenes Wachsthum nothwendigerweise gegen das Zahn¬ 
fleisch nach oben gedrängt.“ 

Gegen die Wurzeltheorie wendet sich Baume (Deutsche 
Vierteljahrsschrift für Zabnheilkunde, 1873). Nach seiner An¬ 
sicht ist der Durchbruch der Zähne von dem Wachsthum der 
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Wurzel ganz unabhängig. Als Nachweis hiefür verweist er auf 
folgende Umstände: 

a) Es können Zähne aus dem Kiefer heraustreten, das 
heisst länger werden: 

1. nur scheinbar infolge Resorption des freien Endes der 
Alveole und Retraction des Zahnfleisches, 

2. wirklich bei Wurzelhautentzündung, bei fehlendem 
Antagonisten; ferner können zurückgebliebene Wurzeln all¬ 
mählich heraus treten; 

b) retinierte Zähne kommen lange, nachdem ihre Wurzeln 
im Kiefer fertig gebildet sind, zum Durchbruch; 

c) neugeborene Kinder zeigen manchmal Milchzähne ohne 
jede Wurzelbildung; 

d) die Ortsveränderung und Drehung der Mahlzähne im 
Oberkiefer erfolgt, bevor noch die Wurzel gebildet ist; 

e ) der Weg, den die Zähne beim Durchbruch zurücklegen, 
ist grösser als die eben ausgebildete Wurzel; 

/) Zähne, deren Wurzeln verkümmert sind, kommen 
dennoch zum Durchbruche. 

Treten wir dieser Beweisführung in ihren einzelnen Punkten 
näher, so gelangen wir zu folgenden Resultaten: 

ad a) Die aufgestellten Thatsachen entsprechen den Ver¬ 
hältnissen, sind jedoch pathologischer Natur. 

Übergehen wir Punkt 1, da derselbe ein bloss scheinbares 
Längerwerden der Zähne zum Gegenstand hat und betrachten 
Punkt 2, das thatsächliche Heraustreten der Zähne. 

Hier liegt der Unterschied zwischen dem normalen Durch¬ 
bruch und dem pathologischen Heraustreten der Zähne darin, 
dass im ersten Falle der Zahn mit seiner Alveole wächst — 
der Zahn kann als Kauwerkzeug ohne Alveole gar nicht ge¬ 
dacht werden — im zweiten Fall der Zahn aus seiner Be¬ 
festigung, der Alveole, heraustritt, d. h. aus irgend einem 
Grunde ausgestossen wird. Dies geschieht bei Zähnen ohne 
Antagonisten oder bei abgebrochenen und zurückgebliebenen 
Wurzeln dadurch, dass infolge der Inactivität solcher Zähne, 


Digitized by v^ooQle 



266 


Dr. Wilhelm W&lliscb, Wien. 


beziehungsweise Wurzeln eine Atrophie der Alveolen eintritt und 
dieselben sich mit Granulationsgewebe füllen, welch’ letzteres 
den inactiven Zahn, beziehungsweise die inactiven Wurzelreste 
herausdrängt und die Alveole verkleinert. 

Bei Wurzelhautentzündung tritt der Zahn infolge Infiltra¬ 
tion der Wurzelhaut aus seiner Alveole; gewiss ein rein patho¬ 
logischer Vorgang. 

Die Ähnlichkeit des normalen Durchbruches und des 
pathologischen Heraustretens der Zähne ist sohin eine rein 
äusserliche und besteht nur in dem Längerwerden 

ad b) Zur Beurtheilung dieses Punktes müssen wir die 
Merkmale kennen, die einen retiniert gewesenen Zahn kenn¬ 
zeichnen. 

Nicht jeder verspätet durchbrechende Zahn ist retiniert 
gewesen. 

Es kommen nämlich auch Fälle vor, in welchen der 
Durchbruch eines Zahnes in einem späteren als dem normalen 
Zeitpunkte darauf zurückzulühren ist, dass infolge allgemeiner 
Ernährungsstörung der Zahn erst in einem späteren als dem 
normalen Zeitpunkte sich gebildet hat, so dass dessen Durch¬ 
bruch nicht als ein im Verhältnisse zur Bildung des Zahnes ver¬ 
späteter, vielmehr als ein in dieser Beziehung normaler be¬ 
zeichnet werden kann. Als Beispiel hiefür erwähne ich einen 
Fall meiner Praxis: 

Patient, 19 Jahre, schwächlich und sehr blass, kam zu 
mir wegen Entfernung eines Zahnes. Die Inspection ergab im 
Unterkiefer den rechten Eckzahn nach innen von der Zahnreihe, 
an seiner Stelle in der Zahnreihe den Milcheckzahn, ebenso 
auch den linken Eckzahn mehr lingualwärts, nach aussen davon 
eine kleine Vertiefung im Zahnfleisch; Patient hatte sich einige 
Tage vorher selbst den lockeren Milchzahn entfernt. Bis auf 
die Weisheitszähne waren alle Zähne vorhanden; 1. und 2. linker 
oberer Mahlzahn cariös. Die unter Infiltrations-Anästhesie vor¬ 
genommene Extraction machte keine Schwierigkeit, doch trat 
darnach beim Patienten heftiges Erbrechen und Ohnmacht ein. 
Nach einigen Tagen gieng ich an das Plombieren der cariösen 
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Zähne; kaum hatte ich begonnen, die Zähne zu excavieren, als 
abermals Erbrechen eintrat, das sich sogar Tags darauf beim 
einfachen Herausnehmen der eingelegten Guttapercha wieder¬ 
holte. Aus Interesse für den Fall erkundigte ich mich bei der 
Mutter des Patienten und erfuhr Folgendes: Patient war immer 
sehr blutarm, bekam erst nach dem ersten Lebensjahre die 
ersten Milchzähne, welche er im 13. Jahre wechselte. Vom 
6.-7. Jahre lag er wegen einer Coxitis im Extensionsverband, 
' im 10. Jahre soll er eine sehr schwere Nephritis durchgemacht 
haben — jetzt ist Patient relativ gesund, sehr blutarm, sehr 
nervös und besitzt nach Angabe der Ärzte ein vitium cordis. 
Es ist hier wohl kein Wunder, wenn bei so schweren allgemeinen 
Störungen die Zahnbildung sich verspätete. Gewiss aber kann 
im vorliegenden Falle angesichts des im Zusammenhänge mit 
der Zahnbildung erfolgten Zahndurchbruches nicht von einem 
Durchbruche retinierter Zähne gesprochen werden. 

Weitere Fälle, in welchen bei oberflächlicher Untersuchung 
leicht auf den Durchbruch retinierter Zähne geschlossen werden 
könnte, in welchen diese Annahme sich jedoch als eine irrige 
darstellen würde, sind diejenigen des Durchbruches überzähliger 
Zähne. 

Ein solcher mir bekannter, praktischer Fall bestand darin, 
dass nach Extraction des zweiten rechten, unteren Bicuspis 
an seiner Stelle ein neuer Bicuspis erschien. Allerdings wurde 
die Möglichkeit eines Zweifels, welche, wenn auch freilich 
nicht für den mit der Extraction betraut gewesenen Arzt, über 
die Natur dieses Durchbruches bestehen konnte, später dadurch 

beseitigt, dass auch auf der linken Seile des Unterkiefers _ 

hier an der Innenseite des Zahnbogens — ein dritter Bicuspis 
durchbrach. Es handelte sich hier eben um einen beiderseitigen 
Überzähligen, dritten Prämolaren. 

Ausser den beiden angeführten Gattungen von Fällen, 
nämlich jenen des Zahndurchbruches bei verspäteter Zahn¬ 
bildung und jenen des Durchbruches überzähliger Zähne, gibt 
cs endlich noch weitere Fälle, in welchen von dem Durch- 
biuche eines retiniert gewesenen Zahnes nicht mit vollem 
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Rechte gesprochen werden kann. Es sind dies die Fälle, in 
welchen im Kiefer zurückgehaltene Zähne, ohne ihre Lage zu 
verändern, infolge Resorption des Alveolarfortsatzes und Re- 
traction des Zahnfleisches blossgelegt werden. 

Von solchen Fällen spricht Wedl in seiner „Pathologie 
der Zähnewenn er sagt: 

„Wäre es bei diesem in Jahren vorgerückten Individuum, 
wie ja die starke Abnützung der Schneidezähne beweist, zu 
einem Ausfallen sämmtlicher nachbarlicher Zähne und einem' 
Schwunde des Alveolarfortsalzes gekommen, so wären die 
Kronenspitzen der beiden verborgenen Eckzähne zum Vorschein 
gelangt. 

Solche zurückgebliebene, im Kiefer eingeschlossene Zähne 
kommen oft ganz unverändert in späteren Lebensepochen zum 
Vorschein, wenn durch den Verlust der übrigen Zähne und 
durch die senilen Veränderungen der Kiefer ihr Durchbruch 
begünstigt wird.“ 

Eben solche Fälle hat Busch im Auge. Derselbe spricht 
in: „Die Überzahl und Unterzahl in den Zähnen des mensch¬ 
lichen Gebisses“ (Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde, 
1887, Heft 1) von retinierten Zähnen, die „lange Zeit ver-r 
borgen im Kiefer lagen, bis sie durch den Rückgang des 
Alveolarfortsatzes und des bedeckenden Zahnfleisches ans 
Tageslicht traten, ohne eventuell selbst ihre Lager im Kiefer 
activ verlassen zu haben“. 

J. Tomes sagt hierüber: 

.Wenn die Zähne im vorgerückten Alter ausfallen und 
die Alveolen absorbiert werden, dann werden die lang ver¬ 
borgenen Zähne ans Tageslicht gebracht, und der Patient ist 
im Wahne, eine dritte Zahnreihe breche durch.“ 

Aber nicht allein die Blosslegung des retinierten Zahnes, 
sondern auch dessen Heraustreten aus dem Kiefer lässt 
sich erklären, ohne dadurch die Anschauung von dem Zu¬ 
sammenhänge des Zahndurchbruchs mit dem Wurzehvachs- 
thume zu erschüttern. Wir werden später noch darauf zurück¬ 
kommen. 
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ad c ) Zu früher Durchbruch von Milchzähnen ohne Wurzel¬ 
bildung steht in keinem Zusammenhang mit irgend einer Theorie 
des Zahndurchbruches, wie dies von verschiedenen Autoren 
des Näheren ausgeführt wird. So sucht Fleisch mann in 
der „Klinik der Pädiatrik“, II, 1877, die Ursache für den 
frühzeitigen Durchbruch von noch wurzellosen Milchzähnen in 
einer oberflächlichen Lagerung der Zahnsäckchen. Eine ähn¬ 
liche Erklärung finden wir auch bei He noch, * Vorlesungen 
über Kinderkrankheiten“: „Bei der ersten (Form des früh¬ 
zeitigen Zahndurchbruches) sieht man einen oder zwei spitze, 
mehr oder minder hackenförmige Zähne, welche, in einer 
Duplicatur des Zahnfleisches eingebettet, vom Anfang an lose 
und leicht beweglich sind. Wahrscheinlich hat der Zahnkeim 
in solchen Fällen nicht bloss eine vorzeitige Entwicklung, 
sondern auch abnorme oberflächliche Lage gehabt, so dass die 
Krone noch vor der Ausbildung der Wurzel nach aussen 
gelangt ist. “ 

Ein solcher Durchbruch der Milchzähne hat aber mit den 
den eigentlichen Zahndurchbruch betreffenden Theorien deshalb 
nichts zu thun, weil der Durchbruch wurzelloser Milchzähne 
kein activer, vielmehr ein bloss passiver Durchbruch ist, welcher 
durch das Wachsthum des Kiefers bedingt erscheint, wie dies 
später noch erörtert werden wird. 

ad d) Die Ortsveränderung und Drehung der Mahlzähne 
im Oberkiefer hat schon J. Tomes 1861 durch das Kiefer¬ 
wachsthum erklärt. 

ad e) Hier argumentiert Baume, auf den ersten Blick 
überzeugend, bei näherer Betrachtung aber unrichtig, folgender- 
massen: „Im Unterkiefer eines achtjährigen Kindes beträgt die 
Entfernung vom oberen Kieferrand bis zum Boden der Alveole 
des bleibenden Zahnes (Prämolaren) 15 mm. Ist der Zahn nun 
bis zum zehnten Jahre zum Durchbruch gekommen, so ist die 
Wurzel durchschnittlich erst 5 mm lang. Der Zahn hat demnach 
bei seinem Durchbruch einen Weg von Ihmm zurückgelegt, 
sobald seine Kaufläche im Niveau der übrigen steht. Die 
Wurzel ist während dieser Zeit nur um 5 mm gewachsen. Beide 
Zahlen stehen also in einem unvereinbaren Widerspruch.“ 
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Diese mathematische Beweisführung, aus welcher Baume 
folgert, dass der Durchbruch der Zähne mit dem Wachsthum 
der Wurzel nichts zu schaffen habe, führt aber deshalb zu 
unrichtigen Schlüssen, weil sie mit unrichtigen Prämissen 
arbeitet. Baume übersieht nämlich erstens, dass zwischen 
der Zahnkrone und dem Boden der Alveole im achten Lebens- 
ahre sich — worauf er ja selbst an anderer Stelle auf¬ 
merksam macht — ein Bindegewebe, von, wenn auch nicht 
bedeutender Dicke befindet, zweitens, dass die Zahnkrone des 
bleibenden Zahnes höher ist, als jene des Milchzahnes, welcher 
für das zu erreichende Niveau der Kaufläche massgebend 
erscheint, sodass das dem Boden der Alveole zunächst gelegene 
Ende der Zahnkrone nicht den vollen Weg bis zur Höhe des 
ursprünglichen Kieferrandes zurückzulegen hat. 

Richtig ist vielmehr die folgende Argumentation: Im 
achten Lebensjahre beträgt die Entfernung vom Boden der 
Alveole bis zum Kieferrande 15 mm, vom Kieferrande bis zum 
Niveau der Kaufläche, das ist bis zur Kronenhöhe des ent¬ 
sprechenden Milchzahnes, 5 mm, also die Entfernung vom Boden 
der Alveole bis zum Niveau der Kaufläche 20 mm. Um nun 
den Weg, welchen der bleibende Zahn zurückzulegen hat, 
zu messen, ergibt sich als zweckmässigster Anhaltspunkt 
die Entfernung zwischen der Lage der oberen Kronen¬ 
fläche im achten Lebensjahre und dem Zahnniveau, in 
welchem sich diese obere Kronenfläche schliesslich befindet. 

Da im achten Lebensjahre die obere Kronenfläche über dem 
Boden der Alveole erhaben ist, sowohl um die Höhe der Zahn¬ 
krone, das ist (nach Mühlreiter) 9-25 mm, als um die Dicke 
des Bindegewebes, welches die Zahnkrone vom Boden der 
Alveole trennt und auf circa 0 75 mm geschätzt werden kann, 
somit im Ganzen um 10 mm, ist der Weg, welchen die obere 
Kronenfläche und daher mit ihr der Zahn bis zum Niveau der 
übrigen Zähne zurückzulegen hat, um 10 mm kürzer als jene 
20 mm, welche, wie bereits oben angeführt, die Entfernung vom 
Boden der Alveole bis zum Niveau der übrigen Zähne beträgt. 
Es ist somit nur ein Weg von 10 mm, welchen der Zahn zu¬ 
rückgelegt hat. Um das gleiche Mass von 10 mm ist aber in 
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derselben Zeit die Wurzel gewachsen, wie Baume selbst dies 
zugibt, indem er anführt, dass die Wurzel zur Zeit des Durch¬ 
bruches 5 mm lang ist und bis zu dem Zeitpunkte, in welchem 
die Kaufläche des betreffenden Zahnes im Niveau der übrigen 
steht, um weitere 5 mm gewachsen ist. 

Wie wir sehen, hat dieses von Baume geltend gemachte 
Gegenargument sich geradezu in das Gegentheil verwandelt, 
nämlich in ein Argument, welches für den Zusammenhang des 
Zahndurchbruches mit dem Wurzelwachsthum spricht. 

ad f). Dass die Möglichkeit des Durchbruches von Zähnen 
mit verkümmerten Wurzeln der Theorie von dem Zusammen¬ 
hänge des Zahndurchbruches mit dem Wurzelwachsthum nicht 
entgegensteht, wird später in der anatomischen Skizze gezeigt 
werden. 

Obgleich nun die von Baume zur Entkräftung der 
Wurzeltheorie versuchte Beweisführung in keinem einzigen Punkte 
sich als stichhältig ergeben hat, so können wir doch die Wurzel¬ 
theorie, wie selbe von Dr. Lodovico Calembrun-Mercure 
(siehe diesfalls den Eingang unserer Ausführungen) dargestellt 
wird, als zutreffend nicht anerkennen. Denn zwischen Zahn und 
Alveole befindet sich, wie Baume richtig ausführt, ein weiches 
fleischfarbiges Gewebe (junges Bindegewebe), welches verhindert, 
dass Zahn und Alveole sich jemals berühren. Hienach kann 
aber auch die Auffassung Calembrun Mercure’s nicht 
richtig sein, wonach die Wurzel durch ihre allmähliche Verlän¬ 
gerung den Boden der Alveole erreicht und erst durch den 
Widerstand, den die Wurzel daselbst findet, der Zahn durch 
sein eigenes Wachsthum gegen das Zahnfleisch nach oben 
gedrängt wird.. 

Treten wir nun der von Baume selbst aufgestellten 
Theorie näher, das ist der Theorie des wuchernden Markes. 
Diese geht davon aus, dass sich zwischen Zahn und Alveole 
ein junges Bindegewebe befindet, dass man unter den Granu¬ 
lationen den rauhen Knochen fühlt, endlich, dass an .macerierten 
Kiefern die Knochenbildung in Form einer feinblättrigen spon¬ 
giösen Knochensubstanz zu sehen ist. Hieraus folgert Baume, 
dass die Granulationen, welche nachweislich aus dem Mark 
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hervorgegangen sind, verknöchern, dass dieser Knochenbildung 
die Wucherung des Markes vorhergehe und dass letzteres die 
Austreibung des Zahnes besorge, indem es erst dann ver¬ 
knöchere, wenn durch die Verdrängung Platz in der Alveole 
gewonnen sei. Während der Zahn durch das wuchernde Mark 
herausgedrängt werde, wachsen nach Baumes Ansicht die 
Wurzeln in den Knochen hinein. 

Baume fasst das Ergebnis seiner Untersuchungen in 
den Worten zusammen: „Es treibt nicht der Knochen, sondern 
das wuchernde Mark den Zahn aus seiner Alveole u . Was die 
Ursache der Wucherung des Markes betrifft, so findet Baume 
dieselbe in dem Schmelz, welcher, nachdem die Schmelz- 
schichle ihre volle Dicke erreicht habe und das Schmelzorgan 
verödet sei, als Fremdkörper wirken müsse. 

Eine ähnliche Anschauung entwickelt Parreidt (Zahn¬ 
heilkunde, 1900). Derselbe sagt: 

„Der Anstoss zum Durchbruche eines Zahnes wird ge¬ 
geben durch die Verödung des Schmelzorgans und die damit 
zugleich erfolgte Verödung der Gefässe des Zahnsäckchens am 
Kronentheile des Zahnes. Der Schmelz wird nicht mehr ernährt, 
er ist gleichsam ein Fremdkörper und übt als solcher einen 
Reiz auf das umgebende Gewebe aus. Dieses wird dadurch 
zu lebhafterer Thätigkeit angeregt; es erfolgt eine lebhaftere 
Zellenbildung in den Havers’schen Canälen, eine Granulations¬ 
wucherung. Die Granulationen drängen den Zahn hinauf gegen 
die vom Zahnfleisch überzogene Fläche des Kiefers. Durch den 
Druck des allmählich andrängenden Zahnes wird das Knochen¬ 
gewebe und das Zahnfleisch resorbiert und der Zahn erscheint 
frei in der Mundhöhle. Das Nachschieben von Seite des Gra¬ 
nulationsgewebes setzt sich fort, bis der Zahn so weit aus 
dem Kiefer herausgetreten ist, als der Schmelz reicht. Der 
vom Cement überzogene Theil des Zahnes bleibt im Kiefer 
stecken. Dieser Theil, der Wurzeltheil, ist zunächst kaum bis 
zur Hälfte der normalen Länge entwickelt. Während sich seine 
Entwicklung fortsetzt, räumt das schwächere Granulations* 
gewebe, dessen Aufgabe, den vom Schmelz überzogenen Theil 
des Zahnes auszudrängen, erfüllt ist, der Wurzel das Feld.“ 
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Wollen wir nun auch Baumes Theorie, was den Einfluss 
des wuchernden Markes auf die Knochen-, b e z i e h u n g s- 
weise Kieferbildung betrifft, als richtig anerkennen, so gilt 
dies nicht in gleicher Weise von dem Einflüsse des wuchernden 
Markes auf das Heraustreten des Zahnes. Denn 
Baume's Ansicht, dass die Wurzeln des Zahnes in den Knochen 
hineinwachsen, daher also offenbar durch das wuchernde Mark 
durchwachsen müssten, erscheint mit der Auffassung, dass der 
Zahn durch die Kraft des wuchernden Markes herausgedrückt 
werde, deshalb unvereinbar, weil in solchem Falle nothwendiger- 
weise eine Paralysierung zweier einander entgegenwirkender 
Kräfte eintreten müsste. Übrigens könnte nach unserer Ansicht 
die Ursache der Baume’schen Markwucherung auch nicht, 
wie derselbe annimmt, in dem Reize liegen, welchen der 
Schmelz nach Verödung des Schmelzorganes auf seine Um¬ 
gebung ausübt, da die durch die Markwucherung bedingte 
Ortsveränderung der bleibenden Mahlzähne erwiesenermassen 
bereits zu einer Zeit erfolgt, in welcher das Schmelzorgan noch 
gar nicht verödet ist. 

Nachdem Baume 1873 seine Arbeit veröffentlicht hatte, 
blieb dessen Ansicht lange in der Literatur unwidersprochen, 
und war es erst 1890 Zuckerkand 1, welcher wieder die 
Auffassung vertrat, das Wurzelwachsthum müsse doch einen 
Einfluss auf den Zahndurchbruch haben. 

Derselbe leitet diese seine Annahme aus verschiedenen 
Thatsachen ab, welche er specificiert, wie folgt: 

1. An durchschneidenden Zähnen ist ein Theil der Wurzel 
schon vorhanden. 

2. Hat die Wurzel eine gewisse Länge erreicht, so beginnt 
der Durchbruch des Zahnes. Daher hat auch frühzeitige Aus¬ 
bildung der Wurzel vorzeitigen Durchbruch des Zahnes zur 
Folge. Zuckerkandl erläutert dies an nachstehendem Bei¬ 
spiel: „An dem Schädel eines vier Jahre alten weiblichen Kindes 
ist der zweite bleibende Mahlzahn vor dem ersten durchgebrochen 
Seine Wurzel besitzt eine Länge von 5 mm. Das Milchgebiss, 
die Ersatzzähne und der erste bleibende Molar verhalten sich 
in der diesem Entwicklungszustande entsprechenden Weise.“ 
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Hieraus erklärt sich auch, dass sich an durchgebrochenen 
Zähnen Neugeborener eine Wurzelbildung findet. 

3. Zur Zeit des Zahndurchbruches beobachtet man an der 
Wurzel ein rascheres Wachsthum als vorher. 

4. Die Vorderzähne der Nager, die Stosszähne des Ele¬ 
fanten u. a. wachsen stetig, woraus hervorgeht, dass die 
wachsende Wurzel imstande ist, einen Zahn allmählich aus 
der Alveole zu drängen. 

Was die Art des Zusammenhanges zwischen Wurzelwachs¬ 
thum und Zahndurchbruch betrifft, gibt Zuckerkandl der Muth- 
massung Ausdruck, dass die Wurzel sich am Zahndurchbruch in 
der Weise betheiligen dürfte, dass zunächst durch gesteigerte Pro¬ 
liferation an der Peripherie der Pulpawulst an Höhe zunehme 
und durch die vis a tergo die Zahnkrone in der Alveole vor¬ 
schiebe, zumal um dieselbe Zeit die die Krone umgebende Por¬ 
tion der Alveole infolge von Resorption sich ausweite. Die 
ausgeweitete Alveolenmündung repräsentiere hiebei die Stelle 
des geringsten Widerstandes, der Boden der Alveole dagegen 
die fixe Basis. Sollte es jedoch der Fall sein, dass gleichzeitig 
mit dem Zahne die Alveole vorrücke, so könne dies für den 
geschilderten Durchbruchsmechanismus nur von Vortheil sein. 
Demnach würde derselbe Process, der die Wurzel verlängere, 
auch die Verschiebung des Zahnes veranlassen, und zwar nicht 
der eigentliche Ossificationsprocess, sondern die Wachsthums¬ 
erscheinungen der Pulpa, die der Ossification vorangehen. 

Um nun die Anschauung Zuckerkandl’s auf ihre Stich¬ 
hältigkeit zu prüfen, müssen wir vor allem das Wachsthum 
der Pulpa in jenem Zeitpunkte untersuchen, in welchem die 
Wurzelbildung beginnt und der Zahn aus der infolge ihrer 
Resorption geöffneten Alveole herauszutreten sich an¬ 
schickt. 

Über die mikroskopischen Verhältnisse dieses Wachsthums 
bei Thieren, und zwar sowohl bei wurzellosen Zähnen als bei 
Wurzelzähnen sagt v. Brunn in seinem Aufsatze: „Über die 
Ausdehnung des Schmelzorgans und seine Bedeutung für die 
Zahnbildung“ (Archiv für mikroskopische Anatomie, XXIX) 
Folgendes: 
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» . . . Beginnt die Bildung einer Wurzel, so schickt dieses 
zarte Schmelzepithel zuerst eine röhrenförmige, aus denselben 
beiden Zellschichten bestehende Fortsetzung in das Bindegewebe 
hinein, die wie ein Locheisen vordringt. Diese ,Epithelscheide 4 
umgrenzt einen Gylinder mesodermatischen Gewebes, welcher 
die Structur des Zahnkeimes annimmt und an dessen Aussen- 
fläche Odontoblasten, an die der Krone sich anschliessend, in 
regelmässiger Lagerung auftreten und Dentin als Fortsetzung 
des Kronendentin bilden . . . u 

Dass Brunns Angaben bezüglich der Thiere auch bei 
den menschlichen Zähnen sich beslätigt finden, constatiert 
Rose in seiner r Überdie Entwicklung der Zähne des Menschen“ 
betitelten Abhandlung, Band XXXVIll, des obigen Archivs. 

Die Ansicht v. Brunn’s, dass bei Beginn der Wurzel¬ 
bildung die „Epithelscheide“ wie ein Locheisen in das Binde¬ 
gewebe hineindringe, scheint mir jedoch in dieser Form nicht 
aufrecht erhalten werden zu können. Denn schon bei bloss 
makroskopischer Untersuchung finden wir an Zähnen mit 
offener Pulpa den von Brunn sogenannten „Cylinder meso¬ 
dermatischen Gewebes“ als kuchenartige Verdickung, von 
Zuckerkandl „Pulpawulst 4 genannt, über das offene Wurzel¬ 
ende herausragen, und constatieren, dass der Zusammenhang 
zwischen der Pulpa und dem darunter liegenden Bindegewebe 
nur ein ganz loser, keineswegs aber ein derart inniger ist, wie 
er sich durch das von Brunn angenommene Eindringen der 
Epithelscheide nothwendigerweise ergeben müsste. 

Schon J. Tom es bemerkt diesfalls, es sehe bei Extra¬ 
hierung von Zähnen mit offener Pulpa so aus, als wäre die 
Pulpa im gleichen. Niveau mit dem Ende der Wurzel abge¬ 
schnitten. 

Vollends zeigt sich die Unstichhältigkeit der Brunn’schen 
Auffassung bei mikroskopis eher Untersuchung. Diese Unter¬ 
suchung ergibt nämlich, dass die bereits im frühesten Stadium 
der Entwicklung des Zahnkeimes in Form des Zahnsäckchens 
vorhandene Abgrenzung des Zahnes gegenüber seiner Umgebung 
am offenen Ende der Pulpa fortbestehen bleibt, bis sich die 
•Wurzel an ihrer Spitze zum Foramen apicale verengt hat, dass 
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daher die Epithelscheide niemals das Zahnsäckchen durchdringl, 
geschweige denn in das Bindegewebe eindringt. Erst nach der 
Bildung der Wurzelspitze findet man ein ununterbrochenes 

Übergehen der Pulpa in 
das die Wurzel um¬ 
gebende Bindegewebe. 

Es ergibt sich hiebei 
auch weiters, dass der 
embryonale Charakter, 
den im Beginne der 
Entwicklung die ganze 
Zahnanlage trägt und 
welcher sich in dicht ge¬ 
drängt stehenden Zellen 
mit Krön- und Zell - 
theilung manifestiert, 
entsprechend der Ent¬ 
wicklung des Kronen- 
theiles in den vom 
Wurzelende entfernte¬ 
ren Theilen der Pulpa 
allmählich auf hört und 
nur mehr in den dem 
Wurzelende näher ge¬ 
legenen Theilen fort¬ 
besteht, wie dies schon 
1886 Pietro Canalis 
in seiner Abhandlung 
„Sullo sviluppo dei den- 
ti nei mammiferi “ aus¬ 
spricht. 

Hieraus geht aber 
hervor, dass nicht bloss 
die Epithelscheide selbst 
wächst, sondern auch mit ihr und in ihr die Pulpa, dass man 
daher sich die Epithelscheide nicht mit Brunn als einen in 
das Bindegewebe eindringenden Hohlcylinder vorstellen darf, 
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sondern nur allenfalls von einem vordringenden Vollcylinder 
sprechen kann. 

Ein solcher findet sich in den folgenden Abbildungen ver¬ 
anschaulicht, welche einen SchneiJezahn aus dem Oberkiefer 
eines 5 Wochen alten Hundes darstellen. 

Es ist hier (Fig. 1) eine schwache Veigrösserung gewählt, 
weil sie um so besser die Verschiedenheit in der Intensität der 
Färbung der Pulpa zum Ausdruck bringt. Das Wurzelende 
erscheint bedeutend dunkler als die oberen Theile der Pulpa. 
Hält man das Präparat gegen das Licht, so sieht man am 
Wurzelende einen dunklen Fleck, während die übrige Pulpa 
durchscheinend ist. Die Ursache der dunklen Färbung liegt, wie 
wir dies bei stärkerer Vergrösserung (Fig. 2) deutlich sehen, in 
einer Anhäufung dicht gedrängt stehender Zellen von den ver¬ 
schiedensten Formen, welche alle indirecte Kerntheilung zeigen, 
während der hellere Theil fertig ausgebildetes Pulpagewebe 
zeigt, in welchen zahlreiche, nach allen Richtungen verlaufende 
Bindegewebsfibrillen mit eingelagerten Zellen, Blutgefässen und 
Nerven sich finden. A zeigt die Epithelscheide, welche eine 
Fortsetzung des die äussere Wand des Dentin B begleitenden 
Schmelzepithels darstellt. An der inneren Wand des Dentins 
und der Epithelscheide finden wir die Odontoblasten C, welche, 
gegen das Ende der Epithelscheide niedriger werdend, sich 
allmählich verlieren und die äussere und seitliche Wand der 
erwähnten Anhäufung dicht gedrängt stehender Zellen bildet. 
Gegen das offene Pulpaende werden diese Zellen begrenzt 
durch embryonales Bindegewebe mit zahlreichen Bindegewebs¬ 
zellen, das Zahnsäckchen 1), an welches sich das zwischen 
Zahn und Knochen befindliche Bindegewebe E reiht.' 

Aus der in der Wurzelpartie vor sich gehenden Zellen- 
vermehrung entnehmen wir nun das Wachsthum der Pulpa. 
Da dieses Wachslhum der Ossification vorausgeht und zweifel¬ 
los eine Kraft darstellt, die nicht ohne Einfluss auf die Um- 


' Der Zeichner war leider gezwungen, das uutere Ende der Zeichnung 
verkürzt anzusetzeu, da sonst die Zeichnung viel zu gtoss für das Heft 
geworden wäre. 
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gebung sein kann, erscheint der Schluss gerechtfertigt, dass 
das Wachsthum der Pulpa die treibende Kraft des wachsenden 
Zahnes darstellt. In welcher Weise der Einfluss der wachsenden 
Pulpa sich kundgibt, können wir am besten an den immer¬ 
wachsenden Zähnen cönstatieren Diese Zähne sind ebenso 
wie die Wurzelzäbne von der Alveolen wand durch Binde¬ 
gewebe getrennt. Auch bei ihnen geht der Ossification die 
Proliferation der Pulpa, der Odontoblasten und der Adamanto- 
blasten voraus und der hiedurch länger und dicker gewordene 
Zahn wird durch sein eigenes Wachsthum aus der Alveole 
herausgeschoben, ohne jedoch seine Befestigung in derselben 
zu verlieren. Selbst Baume, welcher seine Theorie des 
wuchernden Markes auch auf das Wachsthum der immer¬ 
wachsenden Zähne ausdehnt, indem er die Wucherungen als 
geeignet erklärt, auch die Vorwärtsbewegung des immer¬ 
wachsenden Zahnes mindestens zu erleichtern und zu unter¬ 
stützen, vermag nicht zu leugnen, dass die wachsende Pulpa 
„drängt“. Die Bedenken, welche Baume darauf basiert, dass 
die Nagezähne der Rodentien in einer starken Curve im Kiefer 
stehen und es nicht recht denkbar wäre, wie die doch nur 
geradlinig wirkende Kraft eines appositioneilen Wachsthums 
den Zahn über die Curve wegbringen könnte, erscheinen nicht 
stichhältig, ebenso wenig wie dessen Hinweis auf solche immer¬ 
wachsende Zähne, deren Basis sich wie bei den Hauern des 
Ebers und den Stosszähnen des Elefanten und Walrosses nach 
unten hin verbreitert. Schon Zuckerkandl bemerkt diesfalls, 
dass durch Apposition allein ein gebogener Zahn vorrücken 
könne, wenn dfe Alveole kein Hindernis setze, und dass im 
gegenteiligen Falle der Resorptionsprocess an der Alveole 
gerade so wie am menschlichen Kiefer den Widerstand be¬ 
heben werde. 

Was mir jedoch vor allem gegen die Richtigkeit der von 
Baume erhobenen Einwendungen zu sprechen scheint, ist 
der Umstand, dass Baume von der Voraussetzung ausgeht 
es könne die Kraft eines appositionellen Wachsthums nur 
geradlinig wirken. Diese Voraussetzung vermag ich als zutreffend 
nicht anzuerkennen. Die Art des Wachstums ist nämlich eine 
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verschiedene. Dieselbe äussert sich in der Form des Zahnes, 
welche erst voll zum Ausdrucke kommt, wenn der Zahn nicht 
abgenützt wird und weiter wächst. Diese Form schwankt von 
einer schwachen Krümmung bis zur völligen Kreisform. Letz¬ 
teres finden wir sehr schön illustriert bei J. Tom es -Ein 
System der Zahnheilkunde“. Es ist daselbst der Fangzahn 
eines Nilpferdes abgebildet, dessen Spilze immer weiter ge¬ 
wachsen ist, bis sie in die Pulpahöhle eingedrungen ist und 
so der Weiterentwicklung des Zahnes ein Ende gesetzt hat. 
Der Zahn ist vollkommen kreisförmig. 

Was die Ursache der mehr oder minder grossen Krümmung 
anbelangt, so können wir dieselbe nur darin suchen, dass auf 
einer Seite der Zahnbasis sich mehr Zahnsubstanz ansetzt als 
auf der anderen. Dementsprechend haben wir es hier nicht 
mit einer einzigen Kraft zu thun, sondern mit mehreren, deren 
Resultierende genau in der Richtung des Zahnes ansetzt und 
wohl imstande ist, den Zahn über die Curve wegzubringen. 
Zur besseren Erklärung will ich hier ein einfaches Beispiel 
anführen, welches als Analogie zu dienen vermag. Hämmert 
man an einem Metallband die eine Seite, so wird sich diese 
ausdehnen, das Band wird sich krümmen entsprechend der 
durch das Hämmern ausgeübten Kraft. Dieser Kraft steht auf 
der anderen Seite des Bandes eine zweite entgegen, welche 
die einzelnen Metallmoleküle aneinander hält. Wir haben hier 
zwei Kräfte, deren Wirkung sich nicht in einer geraden Linie, 
sondern in einer Curve zeigt. 

Wie wir sehen, vermögen also auch die Einwendungen 
Baume’s unsere Auffassung nicht zu erschüttern, dass das 
Wachsthum der Pulpa die treibende Kraft des wachsenden 
Zahnes bildet. 

* 

Wir glauben nunmehr nachgewiesen zu haben, dass dem 
wachsenden Zahne eine treibende Kraft inne wohne. 

Um weiter darzulhun, inwieferne diese Kraft bei dem 
Durchbruche des Zahnes betheiligt sei, müssen wir zunächst 
die Wechselbeziehung zwischen Kiefer und Zähnen während 
deren Entwicklung einer eingehenderen Würdigung unterziehen. 
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Betrachten wir in dieser Beziehung vor Allem die Ent¬ 
wicklung der Milchzähne. 

„ ,. M B t eim , Ne " geb0renen sind d ^ Milchzähne nur theilweise 
gebildet; die Kronen der Mittelschneidezähne sind fast der 
ganzen Länge nach verkalkt, die Seitensehneidezähne jedoch 
weniger vorgeschritten. Von den Eckzähnen sind nur die Spitzen 

fett -"t!’ d ' e , KaU f ächen der ersten Molaren sind bereits 
ertig, wahrend bei den zweiten Molaren nur die Höcker der 

Kauflachen verknöchert sind. Die Kaukanten und die Kau¬ 
flachen der Milchzahne liegen unmittelbar unter der Gingiva 
und in einer Ebene mit dem Rande der Alveolen. Die Alveolen 
selbst stellen sich als offene knöcherne Zellen dar, gerade -ross 
genug zur Aufnahme der in Entwicklung begriffenen Zähne, 
ln der Wand dieser Alveolen befinden sich Ausbuchtungen 
und in diesen die Zahnsäckchen der entsprechenden bleibenden 
Zahrm Da ein Kieferkörper noch kaum besteht, erstrecken sich 
m Oberkiefer die Alveolen der Molaren bis zur Basis der 
Orbita und sind von dieser nur durch eine dünne Knochen¬ 
amelie getrennt, während die Alveolen der Schneidezähne 
sogar den Nasenboden leicht gegen die Nasenhöhle vorwölben 
und nur die stark vorspringende Zelle des Eckzahnes frei steht 

Das Antrum wird in diesem Alter nur durch eine Vertiefung 
an der äusseren Wand der Nasenhöhle angedeutet. 

Die Entwicklung geht nun in der Art vor sich, dass durch 
Apposition neuer Knochenmasse der Kieferkörper dicker und 
durch Resorption von Seite der Kieferhöhle diese geräumiger 
wird, so dass das Antrum im achten Monate bereits eine grosse 
unter die inneren zwei Drittheile der Augenhöhle sich erstreckende 
Hohle darstellt. Schon im sechsten Monate zeigen sich die ersten 
auf den Durchbruch der Zähne abzielenden Veränderungen.’ 

ie rone und der Halstheil der Wurzeln der Mittelschneide¬ 
zahne sind zu dieser Zeit bereits fertig und die Alveolaröffnungen 
neginnen sich zu vergrössern. Im achten Monate, in welchem 
bereits ein Theil der Wurzeln vorhanden ist, werden die 
ände, insbesonders die Vorderwände der Alveolen für die 
Hittelschneidezähne durch Resorption verkleinert, so dass die 
Zahnkronen entblösst sind, ohne ihre Stellung wesentlich ver- 
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ändert zu haben. Diese Resorption ist das erste Stadium des 
Zahndurchbruches. In dieser Zeit hat die Wurzel eine Länge 
von 2 bis 3 mm. Der Beginn der Wurzelbildung fällt also in 
die Zeit des Zahndurchbruches; mit dem Längerwerden der 
Wurzel rückt auch der Zahn weiter heraus, begleitet von dem 
Wachsthum der Alveolenwand, welche jetzt den Zahn eng 
umschliesst. Nach dem Durchbrechen ist die Tiefe der Alveole 
gleich der Länge der Wurzel des in ihr steckenden Zahnes, 
und mit dem darauf folgenden Wachsthum der Wurzel an 
ihrer Basis hält die Entwicklung der Alveole an ihrem freien 
Rande gleichen Schritt. Ähnlich wie bei den Mittelschneide¬ 
zähnen ist der Vorgang bei den übrigen Milchzähnen. Treffen 
dieselben vor der völligen Ausbildung der Wurzel auf einen 
Antagonisten, so wächst die Wurzel unter Resorption des 
Knochens in die Tiefe,, die Alveole aber passt sich der Grösse 
und Form des Zahnes genau an. 

Gehen wir nun zu den bleibenden Zähnen über. 

Was zunächst die Entwicklung der Alveolen bei den 
bleibenden Zähnen betrifft, so gestaltet sich dieselbe in fol¬ 
gender Weise: 

Die Alveolen der Frontzähne entwickeln sich als Aus¬ 
buchtung der entsprechenden Milchzahnalveolen an der lin¬ 
gualen Seite; die Alveolen der Backenzähne entstehen aus Aus¬ 
höhlungen in den dicken Wurzelscheidewänden der Milch¬ 
molaren; die Alveolen der sechsjährigen Mahlzähne bilden 
sich durch Ausbuchtung an der distalen Seite der zweiten 
Milchmolaren. Die Alveolen der zweiten Mahlzähne entwickeln 
sich aus jenen der ersten Mahlzähne, indem von ihnen, und 
zwar im Oberkiefer gegen die Tuberositas maxillaris, im Unter¬ 
kiefer gegen den Processus coronoideus, eine Rinne geht, 
welche an ihrem distalen Ende zu einem Grübchen, der 
späteren Alveole wird. Die Alveole des dritten, eventuell 
vierten Molaren geht wieder aus von der des zweiten, even¬ 
tuell dritten Molaren. 

Bei der Entwicklung aller bleibenden Zähne aber bilden 
sich zwischen den Mutter- und Tochteralveolen nach und 
nach knöcherne Scheidewände, so zwar, dass diese beiden 
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Alveolen nur mehr durch allmählich sich verkleinernde Öff¬ 
nungen mit einander verbunden sind. 

sr,r P ^ M, ^ de w WaChSlhUm d6r Zälme grossem sich in ent¬ 
sprechender Weise auch die Alveolen. 

Th«i ÜTTi dle , T len Mahl2älmo des 0be ' klef « mm 

Theil des Alveolarbogens einnehmen; liegen die zweiten Mahl¬ 
zahne ,m hinteren Theile der Tuherositas und sind nach 
ruc -war s gerichtet. Beim Durchbrechen der ersten Mahlzähne 
sind die zweiten Mahlzähne im Begriffe, in die Zahnreihe ein- 
utreten und sind schief nach unten und hinten gerichtet 
Rucken die zweiten Mahlzähne gegen die Oberfläche des Zahn¬ 
fleisches vor, so liegen die Grübchen für die Weisheitszähne 

dir d r r e,ten MahlZähne kgen ’ a,s die ersten dasEnde 
des Alveolarbogens einnahmen. Die Mahlzähne des Oberkiefers 

a en demnach nicht bloss einen weiten Weg zurückzulegen, 

sichTJh d ? ’ hreS Durchbrüches Dramen, sie müssen 
sich auch drehen, und zwar um beinahe 90° 

th„m Die V Vird err f iCht durdl das allmähliche Kieferwachs- 
um, indem an der Tuberositas maxillaris neue Knochen- 

sc zt und ” derza “" ^ md *>««■ 

der S ' Ch ^ ° beren Molaren der Reihe nach in 

Z ZZ m r XillariS entwickeln ’ “M# die Entwicklung 

noideJ m v° “ gldcher Weise im Passus coro- 
eh ‘ d f ^' ihrV °rrücken V ° r den Processus coronoideus wird 
ebenfalls durch Bildung neuer Knochenmasse bewirkt. 

• a a- . die ‘^ rt ’ W ‘ e d * ese Knochenbildung vor sich geht 

sind die Ansichten getheilt. 

: :Wahrend 1. Tomes und C. F. W. Bödeker, letzterer 

m seinem Werke: „Die Anatomie und Pathologie der Zähne“ 

Pos Z 6 Per, ° t Stale Vergrösseiu ^ Knochens durch Juxta- 

constetLi n<;rk ? n K nen ’ schIiesst Baume aus einem von ihm 
constatierten, über die Oberfläche der Alveolen bis in die 

«eweh " meiterten M arkräume ausgebreiteten neuen Knochen¬ 

gewebe auf ein interstitielles Knochenwachsthum. 

eiCh5 f lüg mit dem Knochenwachsthum geht auch eine 
ion es Knochens einher, welche formgebend auf den 
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Kiefer einwirkt und im Oberkiefer auch von der Kieferhöhle 
ausgeht, welch’ letztere hiedurch allmählich ihre definitive 
Form und Grösse erhält. Während die Ersatzzähne sich direct 
über, beziehungsweise unter den entsprechenden Milchzähnen 
bilden und daher schon an der für den Durchbruch geeigneten 
Stelle sich befinden, fällt bei den Mahlzähnen dem Kiefer¬ 
wachsthum die Aufgabe zu, diese Zähne erst an die Stelle, 
von welcher aus sie durchbrechen sollen, zu bringen. 

Dieselben kommen, wenn sie in dieser Art eingestellt sind, 
so wie die Milchzähne mit einer Öffnung an der Alveole unter 
der Gingiva zu liegen. 

Sobald der bleibende Zahn — bei den Molaren nach vor¬ 
heriger Einstellung — soweit entwickelt ist, um aus der Alveole 
herauszutreten, entsteht eine Resorption des über der Zahnkrone 
gelegenen Knochentheiles. Hiedurch öffnet sich die Alveole 
immer weiter, bis endlich die Zahnkrone blossgelegt erscheint, 
wobei die Umrisslinie des Alveolarfortsatzes an der Stelle des 
durchbrechenden Zahnes unterbrochen ist durch eine gegen den 
Kiefer gehende Einsenkung, die an der Aussenseite viel tiefer 
geht als an der Zungenseite. 

Da diese Blosslegung sich als eine Folge der vom Wurzel¬ 
wachsthum unabhängigen Resorption der Alveole darstellt, ist 
es erklärlich, dass auch Zähne mit verkümmerter oder ver¬ 
bogener Wurzel aus dem Kiefer heraustreten, ohne dass aus 
diesem Umstande, wie dies Baume thut, ein Argument gegen 
den Zusammenhang des Zahndurchbruches mit dem Wurzel¬ 
wachsthum abgeleitet werden könnte. 

Ist der Zahn blossgelegt, so wird derselbe sodann durch 
die wachsende Wurzel allmählich aus dem Kiefer herausgedrängt. 

Dieses Heraustreten aus dem Kiefer dauert so lange fort, 
als die Wurzel wächst, wenn nicht der Zahn vorher auf einen 
Antagonisten oder auf ein sonstiges, seinen weiteren Austritt 
beeinträchtigendes Hindernis stösst, in welchem Falle die noch 
im Wachstlium begriffene Wurzel — unter Resorption des 
Knochengewebes — in den Kiefer hinein wächst. 

Sobald die Zahnkrone aus der Alveole herausgetreten ist, 
tritt eine Neubildung der Alveole ein; dieselbe passt sich der 
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Form der von ihr umschlossenen Wurzel genau an, und ihr 
Rand entspricht dem Halse des in ihr steckenden Zahnes. 

Der Durchbruch des Zahnes ist vollendet. 

Es erübrigt uns nur noch die Resorption der Alveolen 
des näheren zu besprechen, von welcher wir oben angegeben 
haben, dass sie, unabhängig von dem Wurzelwachsthum, die 
Ursache der Blosslegung des Zahnes bildet. 

Mit grosser Wahrscheinlichkeit dürfen wir die Ursache der 
Resorption in dem Reize suchen, welchen der fertig ausgebildete 
Schmelz nach V erödung des Schmelzorganes ausübt. Dieser Reiz 
hält so lange an, bis die Krone des Zahnes blossgelegt ist. 
Mit dem Aufhören des Reizes verschwinden die Resorptions¬ 
erscheinungen und die Alveole baut sich wieder auf. 

Der Richtigkeit dieser Auffassung steht auch das Vor¬ 
kommen retinierter Zähne nicht entgegen. Denn bei dem 
Umstande, als Fremdkörper mit glatter Oberfläche oft nur einen 
sehr geringen Reiz ausüben, so dass in ihrer Umgebung jede 
Gewebsveränderung ausbleibt, ist es wohl auch erklärlich, dass 
retinierte Zähne, ohne ihrem Träger die geringsten Unannehmlich¬ 
keiten zu verursachen, das ganze Leben hindurch reactionslos 
im Kiefer liegen. 

Übrigens kommen auch nicht selten Fälle vor, in welchen 
solche retinierte Zähne, wahrscheinlich infolge ihres als Fremd¬ 
körper wirkenden Schmelzes, Entzündungen hervorrufen, welche 
Knochenneubildung, Kiefercysten, Neuralgien und dergleichen 
im Gefolge haben. Aus diesem Reize erklärt es sich auch, dass 
retinierte Zähne mit dem Knochen eine Verwachsung eingehen, 
ebenso wie Fremdkörper einheilen können, desgleichen auch 
dass retinierte Zähne, welche relativ nahe der Oberfläche des 
Knochens liegen, den Knochen durchbrechen und durch die 
Granulationsbildung sogar herausgehoben werden. Allerdings 
treten dieselben nur so weit heraus, dass die Krone des Zahnes 
nicht mehr im Knochen liegt. Sie können eben, offenbar weil 
ihnen die treibende Kraft der wachsenden Wurzel fehlt, nicht 
weiter Vordringen als bis dahin, wo die normal durchbrechenden 
Zähne bei der Resorption der sie deckenden Alveolenwand 
stehen. Hiebei gestaltet sich der Alveölarfortsatz, da die Alveole 
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sich bis zum Zahnhalse der Wurzel genau anpasst, an dieser 
Stelle niedriger. 

Fassen wir nun in Kürze unsere vorstehenden Aus¬ 
führungen zusammen, so unterscheiden wir zwei Stadien des 
Zahndurchbruches, ein passives, vom Wurzelwachsthum unab¬ 
hängiges, und ein actives, durch das Wurzelwachsthum bedingtes. 
Ersteres besteht in der Blosslegung des Zahnes durch die 
Resorption der Alveole, welcher bei den bleibenden Mahlzähnen 
die Einstellung durch das Kieferwachsthum vorausgeht, letzteres 
in dem Heraustreten des Zahnes durch die geöffnete Alveole 
infolge des Wurzelwachsthums, d. h. der der Ossification voraus¬ 
gehenden Wachsthumerscheinungen der Pulpa. 


Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet. 

Zur BMlnt der Unterkieferfractoren. 

Von Privatdocent Dr. Port , erster Lehrer und Leiter der zahn¬ 
technischen Ablheilung am zahnärztlichen Institut der Universität 

München. 

Wer viel Gelegenheit hat, Kieferfracturen zu behandeln, 
wird mir beistimmen, wenn ich sage, dass fast jeder Fall neue 
Anforderungen an unser Können stellt; fast bei jeder Fractur 
müssen wir unsere Methoden dem betreffenden Falle erst an¬ 
passen. Wenn auch der eine für diese, der andere für jene 
Art der Behandlung mehr eingenommen ist, so kann man 
doch keinen grösseren Fehler begehen, als wenn man alle 
Fälle nach einer Methode schabionisieren will. Kieferfracturen 
sind aber Verletzungen, die gelegentlich einmal jedem Praktiker 
Vorkommen können. Er muss solche Fälle schon seines Ansehens 
halber den praktischen Ärzten gegenüber in Behandlung nehmen 
und ich glaube deshalb, dass es gerade dem Praktiker nicht 
unerwünscht ist, wenn seltenere Fälle — sei es bezüglich der 
Fracturstelle oder bezüglich der eingeschlagenen Therapie — 
in der Fachliteratur mitgetheilt werden. 

Fall I. Soldat F. J. fiel nachts vom ersten Stockwerk 
seiner Kaserne zum Fenster heraus und zog sich eine Fractur 
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aes unierKieiers zu. Der Befund war folgender: DieZahnreihen 
stehen nicht normal über einander, sondern es ist der Unter- 
kiefer nach links verschoben, so dass auf dieser Seite die 
Pramolaren und Molaren seitlich über die oberen Zähne vor¬ 
stehen. Vor dem linken Ohre unterhalb des Ansatzes des Joch¬ 
beines ist eine leichte Schwellung der Weichtheile vorhanden 
auf Druck ist diese Stelle stark empfindlich. Betastet man von 
der Mundhohle aus den Processus coronoideus, so ist derselbe 
ziemlich an normaler Stelle zu fühlen und nicht druckempfindlich 
Es handelte s.ch also offenbar um eine Fractur des linken 
Gelenktortsatzes der Mandibula. Wenn auch die Dislocation 
keine sehr bedeutende war, so war doch eine Gorrection der¬ 
selben unbedingt erforderlich. Mit den gewöhnlichen Draht- 
oder Kautschukverbänden war hier nicht viel auszurichten. Ich 
machte deshalb eine Interdentalschiene aus Zinn und in drei 
Wochen war vollständige Heilung ohne jede Functionsstörung 
mgetreten. Man hatte in diesem Falle ja auch an eine Be¬ 
handlung mittelst schiefer Ebene denken können. Aber gerade 
bei derartigen, für die Inangriffnahme der Behandlung un¬ 
günstiger gelagerten Fällen scheint mir eine vollständige Immo- 

n ;,;rrr d ! n i SbeSOndere die Abschaltung des Zuges der Kau¬ 
muskeln die wichtigste Aufgabe zu sein, denn letztere bewegen 
beständig das grosse Bruchstück gegen das kleine, welches 
seinerseits in der Gelenkpfanne nur einen höchst unvollkommenen 
Ha t besitzt. Die Interdenlalschiene wirkt in einem solchen 
nipM r em Zugverband bei einer Oberschenkelfractur 

einwifken t ^ &Uf das grosse Bruchstück 

wlmf-; Wa as kleine durch die Spannung der 

SSSrtLT h det , "‘ chUeens,el,ung 

des Hen-r. 1 Oh Stammt aus der chirurgischen Klinik 

T a oh Ober - Medicmalrathes Prof. Dr. v. Angerer. Der 

j°r a' ci / c f 50 jahre ait ’ war v ° n einem ßau herab - 

gesturzt und auf das Gesicht gefallen. Am Oberkiefer waren 
uberositates maxillares mit dem letzten Molaren beider¬ 
seits noch m fester Verbindung mit dem Körper des Oberkiefers, 

«er nach vorne zu lieorpnHo tk ö ;i r>_ i , . 
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sammt dem Gaumentheil war fracturiert und seinerseits wieder 
in zwei Bruchtheile getrennt. Die Zähne des Oberkiefers waren 
bis auf einige Molaren erhalten. Im Unterkiefer stand links 
der dritte Molar und alle Zähne vom zweiten Prämolaren nach 
vorwärts, rechts der dritte Molar, die Wurzel des ersten Prä¬ 
molaren, der Eckzahn und die Schneidezähne. Alle vorhandenen 
Zähne waren gut erhalten und standen fest in den Alveolen. 
Auf der rechten Seite befand sich nun zwischen Eckzahn und 
der Prämolarwurzel eine ziemlich senkrecht verlaufende Fractur 
mit Zerreissung der Gingiva; das distale kleinere Bruchstück 
war nach aussen dislociert, das mesiale stand nach innen und 
war nach hinten an dem äusseren vorbeigeschoben. Ausserdem 
bestand noch eine Dislocatio ad axim bei beiden Bruchstücken. 
Bevor ich den Kranken sah, hatte Herr Assistenzarzt Dr. Leon¬ 
pacher bereits die Fracturstücke des Oberkiefers durch Draht¬ 
ligaturen in ihrer normalen Stellung ziemlich gut fixiert. Er 
hatte zu diesem Zwecke von der linken Fossa canina aus mit 
dem Drillbohrer gegen den Gaumen zu durchgebohrt und von 
dieser Durchbohrungsstelle aus mit zwei Drahtligaturen beide 
Fracturstücke fixiert. Die Reposition war nur rechterseits nicht 
so völlig gelungen, doch hatte das gerade hier nichts zu sagen, 
weil nur noch der letzte Molar stand, also keine Articulations- 
störung zu befürchten war. 

Meine Aufgabe bestand also in erster Linie darin, die 
Fracturenden des Unterkiefers zu reponieren und in der richtigen 
Lage zu fixieren. Die Reposition gelang ziemlich leicht, doch 
schob sich das rechte Bruchende sofort wieder in seine ab¬ 
norme Lage zurück, sowie man den reponierenden Finger ent¬ 
fernte. Auch hier dachte ich zunächst daran, von beiden Kiefern 
Abdruck zu nehmen, die Bruchstücke auf dem Modell zu 
reponieren und dann eine Interdentalschiene aus Zinn herzu¬ 
stellen, durch welche die beiden fracturierten Kiefer gegen¬ 
seitig aneinander geschient würden. Da es sich aber um eine 
complicierte Fractur handelte und zudem eine ziemlich beträcht¬ 
liche Eiterung in der Mundhöhle vorhanden war, stand ich 
davon ab. Es gieng nämlich die Bruchlinie beiderseits durch 
das Antrum Highmori. Ist nun schon reichliche Eiterung vor- 
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handen und man presst die Bruchtheile des Oberkiefers durch 
die Schiene in ihre normale Lage, so verhindert man dadurch 
den Eiterabfluss aus dem Antrum, es kommt dort zur Stauung 
des Eiters, Fieber tritt auf und schliesslich ist man genöthigt, 
die Schiene wieder zu entfernen. Ich sah deshalb von einer 
Interdentalschiene ab, zumal die Drahtftxation am Oberkiefer 
ein ganz zufriedenstellendes Resultat gehabt hatte. Für den 
Unterkiefer fertigte ich nun eine Drahtschiene an, welche vom 
rechten Weisheitszahn bis zum linken zweiten Prämolaren 
reichte. Durch diese Schiene, welche in der gewöhnlichen Weise 
durch Ligaturen von Bindedraht befestigt wurde, gelang es mir, 
die Dislocatio ad axim und ad longitudinem vollständig zu be¬ 
seitigen, dagegen wich das rechte Bruchende immer wieder 
nach aussen zu ab. Dies hatte seinen Grund darin, dass das 
rechte Bruchende nur den dritten Molaren als Angriffspunkt für 
die Schiene darbot und sich um dessen Hals die Drahtschlinge 
immer drehte, obwohl ich sie mit einer Zange möglich fest seitlich 
zusammen gedrückt hatte. Diese Dislocatio ad latus suchte ich 
durch einen Kopfverband zu beseitigen, indem ich auf die Bruch¬ 
stelle aussen einige Compressen legte, welche das rechte Bruch¬ 
ende nach innen drücken sollten. Das gelang aber nur sehr 
unvollständig. Ausserdem stellte sich nun Fieber und eine 
ganz fötide Eiterung in der Mundhöhle ein, so dass ich mich 
nach acht Tagen genöthigt sah, die Schiene wieder zu ent¬ 
fernen, da auch die fleissigsten Irrigationen mit Kal. permangan. 
nicht imstande waren, die Eiterung zu vermindern. Nun blieb 
Patient zwei Tage ohne jede Schiene und wurden nur häufige 
Ausspülungen der Mundhöhle vorgenommen. Diese hatten jetzt 
einen viel besseren Erfolg, die Eiterung gieng merklich zurück. 
Das achttägige Verweilen der Drahtschiene in der Mundhöhle hatte 
aber doch das eine bewirkt, dass die Neigung der Bruchenden, 
sich über einanderzuschieben (Dislocatio ad longitudinem), nur 
mehr sehr gering war. Es war also im wesentlichen jetzt nur 
noch die Dislocatio ad latus zu bekämpfen und das gelang 
mir auf höchst einfache Weise. Ich verfertigte nach meinem 
Kinn eine Schiene, welche von einem Ohre zum anderen und 
von der Unterlippe bis zum Halse reichte. Diese Schiene 
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wurde gut gepolstert dem Patienten angelegt, nachdem die 
Bruchstelle aussen vorher noch mit zwei Compressen unter¬ 
polstert worden war. Der Erfolg dieser Schienung war ein 
sehr guter. Die Bruchenden lagen bis auf eine minimale seit¬ 
liche Verschiebung gut aneinander, die Eiterung hörte bald 
ganz auf und die Bruchenden consolidierten sich vollständig. 

Man sieht aus diesem Falle, dass man manchmal, un¬ 
beschadet der grossen Fortschritte, welche die Technik in den 
letzten Jahren gerade auf dem Gebiete der Kieferbruchverbände 
gemacht hat, gezwungen ist, auf die einfachsten Hilfsmittel 
zurückzugreifen und diese mit Erfolg anzuwenden. 


Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet. 

Die Emirat der Mitarjaisw ii cariösen Zähnen. 

Von Dr. Fritz Schenk, Demonstrator am k. k. zahnärztlichen 
Universitäts-Institut (Prof. Schelf) in Wien. 

In den verschiedenen Handbüchern, welche über die Lehre 
von der Ursache der Garies der Zähne berichten, sind die 
einzelnen annehmbaren Veranlassungen dieses pathologischen 
Zustandes der Zähne wiederholt angegeben. Wer sich über die 
Literatur dieses Gebietes orientieren will, findet die Citate in 
dem Handbuche von Scheff und in Millers Werke „Mikro¬ 
organismen der Mundhöhle* zusammengestellt. 

Die einzelnen Erklärungen über die Entstehung der Ursachen 
der Caries weichen so ziemlich auseinander. Ihre Entstehung ist 
von so fundamentaler Bedeutung, dass es trotz aller bisherigen 
Angaben, die so weit zurückreichen als überhaupt eine wissen¬ 
schaftliche Zahnheilkunde bekannt ist, nicht unvorteilhaft er¬ 
scheinen dürfte, mit einigen Berichten zur Erweiterung unserer 
Kenntnisse noch hervorzutreten. Bei der Schwierigkeit, mit der 
man auf diesem Gebiete noch zu kämpfen hat und bei der Leistung 
von eminenten Fachmännern auf demselben, bleibt es für mich 
ein Wagestück, mich mit meinen geringen Beiträgen anzuschliessen. 
Jedoch dürfte meine kleine Beifügung auf diesem Gebiete nicht 
unwillkommen sein, da sie zu einigen Erläuterungen verhilft. 
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welche geeignet sind, die neuesten Ergebnisse über die para¬ 
sitäre Ursache der Zahncaries zu erweitern und auch zu stützen. 

Die Ursachen über diese Zerstörung der harten Zahn¬ 
substanzen sind bisher in den verschiedenen Vorgängen in 
der Mundhöhle gesucht worden. 

Nach Miller sind folgende Lehren angeführt: Schlechte, 
in den Zähnen angehäufte Säfte wurden als ältere Ursachen 
bezeichnet und diese Angaben reichen bis auf Hippokrates 
zurück. Diese Lehre blieb auch in den letzten Jahrhunderten 
als die einzige oder besonders hervorragende, welche geradezu 
dominirend war. 

Ferner sind es Ernährungsstörungen, die angeführt werden, 
eine Meinung, die schon Galen vertrat. Durch eine unzureichende 
Ernährung sollen die Zähne dünner und spröder werden. 

Ebenso soll von Galen der Entzündungsprocess 
berücksichtigt worden sein, der durch eine übermässige Er¬ 
nährung bewirkt worden sein soll. Diese Lehre zählt noch 
jetzt sehr bedeut ende Forscher zu ihren Anhängern. (E. Neumann, 
Harte, Koeker, Asbott etc.) 

Asbott stellte sich vor, dass durch diesen Process die 
Gewebe des Zahnes mehr zu ihrem embryonalen Zustand 
zurückgeführt werden. Seine Studien beziehen sich zumeist auf 
Veränderungen von elementaren Gebilden und es scheint seine 
Lehre ebenso wie die von Heitzmann und Boedeker sich 
an die Entzündungslehre, welche Stricker vertreten, anzu- 
schliessen. Dieser Lehre tritt Miller entgegen und hält mit 
voller Berechtigung, nach meiner Meinung, die Gewebselemente 
der Zähne als ungeeignet, in einen Jugendzustand der embryo * 
nalen Verhältnisse überführt werden zu können. 

Die Würmertheorie als auch die Lehre von der Fäulnis 
als Ursache der Zahncaries sind verlassen worden. 

In der letzteren Zeit sind über die Fäulnis neuere Studien 
gemacht worden (Mayr und Stockwell), wonach die Zahn- 
bacterien, welche in die Canälchen eindringen, fäulniserregend 
wirken sollen. 

Einen festeren Boden fasste die chemische Theorie der 
Zahncaries. Einen besonderen Einfluss hat man der erweichenden 
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Wirkung der Säuren in der Mundhöhle auf die Zähne zuge¬ 
schrieben. Seit mehr als hundert Jahren ist diese Lehre begründet 
und sogar in den letzteren Jahren noch von verschiedenen 
Autoren aufrecht erhalten. Robertson, Magitot, Tomes, 
Sch eff jun., J. Taft etc. sind die Vertreter dieser Lehre. Es 
liegt auch aus den täglichen Erfahrungen in den Laboratorien 
sehr nahe, anzunehmen, dass eine Entkalkung an Zähnen und 
Knochen durch Säuren durchführbar ist. Allerdings sind es die 
kleinen Quantitäten in hoher Verdünnung in der Mundhöhle, deren 
Action nur langsam durchgeführt werden kann, so dass sie eine 
beginnende Garies zum Theile auch zu unterstützen vermögen. 

Bei Frauen, während der Schwangerschaft, bei Kindern, 
ferner bei verschiedenen Verdauungsstörungen tritt eine saure 
Reaction des Speichels auf. 

Die Lehre von einer parasitären Wirkung als Ursache 
der Zahncaries, von Er dl 1843 zuerst aufgestellt, wurde durch 
Leber und Rottenstein näher begründet. Es soll anfangs 
eine Erweichung durch die Einwirkung von Säuren ermöglicht 
sein. Hierauf komme durch den Eintritt des Leptothrix buccalis 
in die Zahncanälchen eine Erweiterung der Letzteren zustande 
und die cariöse Zerstörung des Zahnes macht hiedurch ihre 
Fortschritte. 

Die Zahnbeinfibrillen dienen nach Mills und Underwood 
den Mikroorganismen zur Nahrung und Ad. Weil bezeichnet 
genauer den Weg, den die Mikroorganismen von aussen bis 
in die Canälchen des Zahnbeines durchwandern und dann 
dieselben erweitern, bis endlich die deletäre Wirkung, die in 
dem cariösen Zerfalle zu beobachten ist, durchgeführt wurde. 

Andere sehen anfangs die Säurewirkung als erste Ver¬ 
anlassung, zu der später die Thätigkeit der Mikroorganismen 
hinzukommt. Diese Auffassung ist von Allan, Ärkövy, Black, 
Mummery, Sudduth, Wellauer und mehreren anderen 
angenommen und weiter begründet. 

Es sind noch verschiedene Momente, wie mechanische 
Einflüsse, chemische Actionen (Quecksilber, Zucker, manche 
Mineralwässer etc.) oder auch gewisse allgemeine Erkrankungen 
als diverse Ursachen der Zahncaries anzusehen, wozu noch 
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die elektrische Theorie der Zahncaries zur Beachtung gelangt. 
Hier will ich noch hinzufügen, dass in der Mundhöhle sich 
Mikroorganismen vorfinden, welchen eine Wirkung auf die 
Kohlenhydrate zuzuschreiben ist, die eine Milchsäuregährung, 
Gasbildung oder Buttersäuregährung etc. bewirken. (Die diasta- 
tische und invertierende Wirkung [K o s s e 1] der Mundbacterien 
ist ja allgemein genügend bekannt.) 

Nachdem durch die Säuren eine Möglichkeit des Zutrittes 
zur Zahnbeinsubstanz gegeben ist, kann sich nun die Wirkung 
der Mikroorganismen in der Weise zeigen, dass sie befähigt 
werden, die Zahnbeinsubstanz in einer Art zu verändern, die 
zu dem pathologischen Zustand führt, welchen man als Caries 
bezeichnet; solche Bacterien können dann Cariesbacterien 
genannt werden. 

Die Mikroorganismen, zu deren Eigenschaft die pepto- 
nisierende oder verdauende Wirkung zu zählen ist, scheinen 
auch vorzugsweise hieher zu gehören und sich auch an der 
Auflösung der Grundsubstanz — wenn auch nicht direct zu 
betheiligen. 

Die Beobachtungen von Miller in Verbindung mit den 
genaueren bacteriologischen Untersuchungen haben es aufs 
Klarste dargethan, dass sich die Mikroorganismen in hervor¬ 
ragender Weise auch an den Erkrankungen der Zähne 
betheiligen. Diese Bemühungen haben sich auch die allgemeine 
Anerkennung erworben und waren in anregender Weise 
wirksam, dass sich seitdem viele andere mit diesem Thema 
in der Zahnheilkunde beschäftigten. 

Es scheint mir aber bei der Gelegenheit der bacteriolo¬ 
gischen Studien, welche ich über Zahncaries machte auch von 
besonderer Wichtigkeit zu bleiben, sich über das Nährmateriale 
für die Mikroorganismen im Zahnbeine zu orientieren. Da es 
doch nur im Allgemeinen supponirt ist, dass die Cariesbacterien 
die harte Substanz des Zahnes zur Erweichung bringen, ferner 
die erweichte Substanz zerfällt, so ist es doch von Wichtigkeit 
festzustellen, woher das Nährsubstrat für die in den Zahnbein- 
canälchen befindlichen Mikroben rührt. Nachdem es dargethan 
ist, das sich diese in den Canälchen vermehren, die letzteren 
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sogar durch ihre Anhäufung mechanisch erweitern, so sollte 
ihnen hier auch ein günstiger Nährboden gegeben sein, ein 
Nährboden, der doch vorwiegend aus organischen Substanzen 
gebildet sein sollte. 

Diese Bedingung scheint nach Allem, was bisher über 
das Leben der Mikroorganismen bekannt ist, eine für das Leben 
derselben nothwendige zu sein. 

Ich suchtemir daher ein Hilfemittel zu verschaffen, welches 
mich in die Lage setzen soll, die Wege zu kennen, auf denen 
das Nahrungsmateriale den Mikroorganismen zugänglich gemacht 
werde, damit dasselbe bis in die feinsten Zahnbeincanälcheu 
hineingelange. 

Die zur Aufnahme bestimmten Nährmassen sind zumeist 
ei weissartiger Natur. Es sind Eiweissmassen, die vielleicht von 
der genommenen Nahrung herrühren, jedoch aber nicht nur 
als natives Eiweiss, sondern vorzüglich in der Veränderung als 
peptonisierte Eiweissmassen im kranken Zahne existieren. 

Mehrere Methoden sind uns bekannt, die wir als mikro¬ 
skopische Reaction für die Ei weisskörper bezeichnen, zu denen 
man die Xanthoproteinreaction, die Millon’sche Reaction zählt 

Eine der schönsten und auch sehr empfindlichen Reactionen 
ist die sogenannte Biuretreaction, welche ihren Namen 
dem Biuret (Allophansäureamid) verdankt. 

Dieser Körper entsteht, wenn man den Harnstoff bis aut 
150-170° C. erhitzt. Eine Lösung dieses Körpers mit Kupfer- 
sulphat versetzt, wird nach Zusatz von überschüssigem Natron 
tief violett (Biuretreaction). Diese Reaction ist für die nativen 
Eiweisstoffe und ihre nächsten Spaltungsproducte (N eumeister) 
für die Albumosen und Peptone verwendbar. Nach Neum ei st er 
ist es möglich, bei einem zweckmässigen Verfahren, Eiweiss- 
producte noch bei einer Verdünnung von 1:10.000 nachzuweisen. 
Bei der Reaction soll man sich vor einem Überschüsse des 
Kupfersalzes schützen, da alsdann die violette Färbung von der 
Bläue des Salzes leicht übertönt werden kann. Das Biuret liefert 
eine purpur bis röthliche Flüssigkeit, welche Farbe auch bei den 
Albumosen und Peptonen auftritt, während die übrigen Protein¬ 
substanzen mehr einen blauvioletten Ton erkennen lassen. 
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Bei meinem Versuche wählte ich Zahnschliffe von frisch 
extrahierten Zähnen des Menschen, welche für eine kürzere oder 
längere Zeit in eine verdünnte Kupfersulfatlösung gelegt wurden. 

Die Schliffe wurden dann in destillirtem Wasser schwach 
ausgewaschen und hierauf auf dem Objectträger oder im 
Uhrglase mit Kalilauge behandelt. Praktische Versuche ergaben 
mir, dass es vortheilhafter ist, die Reaction für Zahnschliffe in 
dieser Weise auszuführen. 

Es zeigten sich hiebei die charakteristischen Färbungen, 
welche klar ergaben, dass in der Zahnbeinsubstanz, wenn auch 
nicht regelmässig überall, jedoch an verschiedenen Stellen die 
Biuretreaction deutlich hervortrat. Dieselbe zeigte sich auch im 
Clemente, besonders an den Stellen der verschiedenen Hohlräume. 
Die Pulpa und eventuell kleinere Anhängsel von Weichtheilen 
an den Zahnwurzeln zeigten gleichfalls deutliche Eiweissreaction. 
Niemals aber konnte ich an den vorhandenen intacten Stellen 
der substantia ebumea irgend welche Andeutung von unserer 
angewandten Reaction constatieren. Dieser Theil des Zahnes 
war in seiner ganzen Ausdehnung beim ausgebildeten Zahne 
frei von Eiweisskörpern. 

Da ich mich nur auf das Materiale von menschlichen 
Zähnen beschränkte, die zur Extraction gelangten, ist meine 
Versuchsreihe nicht auf die normalen Verhältnisse zu beziehen. 
Es sind allerdings neben den abnormen Stellen des Zahnschliffes, 
die ich zum Gegenstände meiner Untersuchungen machte, noch 
normale Partien am Zahne vorhanden. In diesen fand ich 
unregelmässig in der Zahnbeinsubstanz die Eiweissreaction 
ausgesprochen. Bald nur auf kleine Partien beschränkt und 
in radiärer Richtung auslaufend, bald in den unmittelbar der 
Zahnpulpa anliegenden Stellen am inneren Rande des Zahnbeines 
beschränkt. Constant an allen Theilen. des Schliffes war die 
Eiweissreaction nicht ausgesprochen. 

Von den vielen verschiedenen Zahnschliffen, welche ich 
diesbezüglich untersuchte, will ich einige charakteristische Bilder 
hier hervorheben. 

Ein Längsschliff eines unteren Schneidezahnes wurde 
derart durchgeführt und durch die Sagittalebene so getroffen, 
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dass die Pulpahöhle und der Wurzelcanal deutlich in der 
Schlifffläche zu sehen waren. An der obersten Spitze war eine 
kleine umschriebene Stelle, wo die Schmelzbedeckung fehlte 
und präsentierte sich diese Stelle als ein kleiner Spalt, durch 
den ein Zugang zur Zahnbeinsubstanz sichtbar war. 

Ich will nun kurz die Reactionserscheinungen an diesem 
Schliffe, anführen um dem Leser eine Klarlegung der Vertheilung 
der Eiweisskörper an diesem Schliffe zu ermöglichen. Der 
Schmelzüberzug in seiner ganzen Ausdehnung war frei von jeder 
Reactionsfarbe, selbst die Stelle an der obersten Spitze zeigte 
keine Spur einer entsprechenden Färbung. Nicht einmal eine 
Imprägnierung von Kupfersulphat war an diesem Zahntheile zu 
beobachten. Die Pulpa fehlte. Am Zahnbeine dagegen war 
eine deutlich ausgesprochene Reaction zu beobachten. Diese 
war anfangs eine violette Färbung, welche aber stellenweise 
ins Röthlich-violette übergieng. Die Vertheilung der durch die 
Biuretreaction sich färbenden Eiweisskörper im Zahnbeine ge¬ 
staltete sich derart, dass sich die intensivste Färbung im Gebiete 
der Zahnkrone befand. Hier strahlte die durch die Reaction 
gefärbte röthlich-violette Masse von der Spitze der Pulpahöhle 
in radiärer Richtung aus, bis sie die Schmelzschichte erreichte. 
Sie war auch hier intensiv gefärbt, so dass man aus der 
Intensität der Färbung auf eine dichtere Anhäufung von 
Eiweisskörpern schliessen konnte. Am intensivsten zeigte sich 
die Färbung in der Nähe der Pulpa. Im übrigen Theile des 
Gebietes des Zahnbeins waren nur kleine begrenzte Partien, 
welche eine schwach ausgesprochene Reaction zeigten, die 
aber doch noch hinreichend war, um aus der Färbung auf einen 
sehr geringen Eiweissgehalt zu schliessen. 

Nachdem ich den Schliff in Kalilauge erwärmte, zeigte 
sich, dass an dem am stärksten gefärbten Theile des Zahnbeines 
ein Zerfall in kleine Trümmer von Zahnbeincanälcben einge¬ 
treten, welche ihre Färbung beibehalten haben und unter dem 
Mikroskope zu beobachten waren. 

An Stelle der durch die Biuretprobe gefärbten Zahnbein¬ 
substanz, war bald eine Höhle zu sehen, welche eine ähnliche 
Form zeigte, wie die Höhlen auf dem Durchschnitte zu zeigen 
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pflegten, welche durch den Cariesprocess gebildet werden. Die 
Form des Hohlraumes war ungefähr bimförmig mit dem zu¬ 
gespitzten Theile gegen den Kronenrand des Zahnschliffes 
gerichtet. 

Wir haben in dem geschilderten Präparate zur Genüge 
beobachtet, dass diejenige Stelle, wo die Reaction am deutlichsten 
ausgeprägt war, einer solchen entsprochen hat, welche wir als 
krankhaft bezeichnen konnten, da sie auch bald während der 
Behandlung derart zerfallen ist, dass wir an ihrer Stelle nach 
dem Ausfälle der cariösen Zahnbeinsubstanz eine Höhle mit 
einer engen Öffnung vor uns hatten. 

Die Färbung, welche bei der Biuretprobe in diesem Falle 
aufgetreten, war unter dem Mikroskope eine röthlich-violette, 
wie man ihr bei den Albumosen oder Peptonen begegnet. Da 
wir sonst an den normalen Stellen des Zahnes eine derart 
dichte Anhäufung von solchen Eiweissmassen nicht finden, so 
ist anzunehmen, dass dies nur an dem krankhaften Theile des 
Zahnes Vorkommen kann. Hier können wohl Anhäufungen von 
Albumosen, peptonisirtem Eiweiss stattfinden, die wahrscheinlich 
nicht allein der erweichten Eiweissubstanz angehören, sondern 
auch zum Theile von Eiweissubstanzen herrühren können, 
die aus der Nahrung stammen, unter dem Einflüsse mancher 
Mundbacterien durch Veränderungen bereits violett-röthliche 
Färbung angenommen haben. 

Mit der Ausbildung der Caries war es vielleicht möglich, 
dass die Eiweissmassen der Nahrung von aussen durch die 
kleine Öffnung im Schmelze bis in die cariöse Zahnbeinsubstanz 
gelangten. Hier konnte dieselbe als Nährsubstrat für die ver¬ 
schiedenen Mikroorganismen dienen, welche ihre Aufgabe 
haben, die Caries des Zahnes zu vollenden. Wenn dieser 
Nährboden verbraucht sein sollte, so kann er leicht durch einen 
neuen Zuschuss aus der Eiweissnahrung, die von den Mund¬ 
säften peptonisiert werden können, ersetzt sein. Allerdings 
können auch zum Theile vielleicht Gebilde der Zwischensubstanz 
oder des Inhaltes der Zahnbeincanälchen als Nährsubstrat für 
die Cariesbacterien dienen. Diese scheinen aber nicht aus¬ 
reichend zu sein, um einem solchen Vorrathe an Mikroorganismen 
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bei andauernder Vermehrung zu genügen. Anderseits sind 
die Eiweissmassen in den Canälchen als auch in der Zwischen¬ 
substanz zwischen denselben an den Stellen, die entfernt von 
den abnormen Partien sind, nach der Reaction zu schliessen, 
nicht nachweisbar. 

Der Schliff eines dritten Molarzahnes, der zum Theile 
seitlich getroffen und sagittal geführt wurde, ist durch die 
grubenartige Vertiefung der cariösen Partie gegangen, welche 
an der Kaufläche des Zahnes liegt. Der Schmelzüberzug fehlt 
auf einer grösseren flächenartigen Ausdehnung. Man beobachtet 
nach der Durchführung der Biuretreaction, dass die Farbe an 
der erkrankten Stelle im Zahnbeine aus dem Blau ins Violett 
und bald ins Rosa übergeht. Es zeigt auch hier die Färbung 
längs der Canälchen des Zahnbeins eine radiäre Richtung 
gegen die cariöse Vertiefung. Die intensivste Färbung findet 
man in der Nähe der grubenartigen cariösen Vertiefung, 
wo wahrscheinlich das Nährsubstrat für die Mikroben am 
dichtesten ist. 

Bei entsprechend stärkerer Vergrösserung beobachtet man 
in den Canälchen und um dieselben die charakteristische Färbung 
der Reaction. 

Hieraus ist zu entnehmen, dass die Nährmassen längs der 
Wege, welche die Mikroorganismen durchzumachen haben, mit¬ 
gezogen oder besser hingetrieben werden. Es ist ja auch aus den 
Bildern von Durchschliffen der mit Amalgam gefüllten Zahn¬ 
höhlen bekannt (Witzei), dass die Füllungsmasse bis in die 
Zahncanälchen und in die Räume zwischen dieselben hinein¬ 
getrieben werden. So scheint es auch möglich zu sein, dass 
auch das Nährmateriale, welches an die Öffnung der Zahn¬ 
canälchen gelangt, von hier aus in dieselben hineingetrieben 
werden kann. 

An den Durchschnitten eines oberen und eines unteren 
Prämolars ist es deutlich zu sehen, wie auf der Schlifffläche 
von der cariösen Stelle aus, ein Büschel von röthlich-violetter 
Farbe, nach der Biuretreaction, zieht. 

Bei einer Höhle eines Schneidezahnes ungefähr an der 
Seitenfläche des Zahnes, welche mit einer Goldplombe gefüllt 
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war und wo aus der Höhle alle cariösen Substanzen entfernt 
waren, sind in der Umgebung der Grube keine Färbungen in 
Strahlenform aufgetreten, nachdem wir an dem Durchschliffe 
die Biurefreaction gemacht haben. Es zeigt also die normale 
Umgebung einer cariesfreien Höhle ein wesentlich verschiedenes 
Verhalten von dem, was wir in der Nähe. der cariösen Höhle 
gesehen haben. 

An den Schliffpräparaten der verschiedenen Zähne konnte 
ich mich von ähnlichen Erscheinungen überzeugen, als diejenigen 
sind, denen wir in den früheren Fällen begegneten- 

Nur einmal hatte ich Gelegenheit, im Schmelze des Zahnes 
eine kleine inselartig begrenzte Stelle zu finden, welche bei der 
Durchführung unserer Reaction eine röthlich-violette Färbung 
erkennen liess. 

Bei der Anwendung von stärkeren Vergrösserungen 
beobachtet man in den Ganälchen die Färbung deutlich aus¬ 
gesprochen, jedoch erscheint auch die Zwischensubstanz gefärbt, 
wenn die Reaction durchgeführt wurde. 

Aus den bisher geschilderten Thatsachen, welche ich mit 
Hilfe unserer angeführten Reaction durchzuführen in der Lage war, 
ist zu ersehen, dass diejenigen Bestandtheile im Zahne, welche 
die Biuretreaction zeigen, sieh zumeist in der -Nähe des cariösen 
Processes im Zahnbein vorfinden und während des Fort- 
schreitens des krankhaften Vorganges, den Mikroorganismen, 
welche bei diesem Processe thätig sind, als Nahrung dienen, 
und als eine solche bis in die feinsten Zahnbeincanälchen 
folgen. 
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Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestaltet 

Ober „Solila'-Golt ui „Fälle ans der Frans“. 

Nach zwei Vorträgen, gehalten im Vereine österreichischer 
Zahnärzte am 3. Jänner und 7. Februar 1900, von Dr. Eich. Breuer, 
■ Zahnarzt in Wien. 1 

II. 

Fälle aus der Praxis. 

Wie ich schon in der Einleitung zu meinem Vortrage 
„Über Solila-Gold“ mittheilte, wurde ich hauptsächlich durch 
Dr. Weiser’s letzten Vortrag hier im Verein veranlasst, das 
Wort zu ergreifen. Dr. Weiser hat aus seiner reichen Praxis 
über eine Reihe interessanter Fälle berichtet und daran die 
Aufforderung geknüpft, dass der eine oder der andere College 
auch gelegentlich ähnliche, während der Ordination gesammelte 
Notizen zum Besten geben möge. Ich folge hiermit seiner 



Fig. 1. 


dankenswerten Anregung und erlaube mir zunächst, ehe ich 
auf mein eigentliches Thema übergehe, einige Modelle zu 
demonstrieren. 

Da ist zunächst das Modell eines Unterkiefers (Fig. 1), 
in welchem der zweite linke Schneidezahn hinter dem Eckzahn 
transponiert ist, derart, dass, wie die beistehende Zeichnung 
zeigt, neben dem mittleren Schneidezahn der Eckzahn steht; 
dann folgt der um 180 Grad gedrehte zweite seitliche Schneide¬ 
zahn, welcher mit seiner lingualen Fläche nach auswärts sieht 

‘ Siehe Üsterr.-ungar. Vierteljahrsschrift für Zahuheilktuide, Heft I, 
Jänner 1900, Seite 85. 
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und stark distalvvärts geneigt ist, so, dass er fast die Krone 
des zweiten Backenzahnes berührt. Die Abrundung der Kau- 
kanfe rührt von der Articulation mit den Zähnen des Ober¬ 
kiefers her. 

Dann das Modell eines Oberkiefers mit zwei vollständig 
und gleichartig ausgebildeten linken seitlichen Schneidezähnen, 
und als drittes Exemplar das Modell eines Oberkiefers, dem 
ich etwas mehr Aufmerksamkeit zu schenken bitte. 

Er stammt von einem sechsjährigen Knaben, der mir 
durch die Güte des Herrn Docenten Di*. Fronz aus dem 
St. Anna-Kinderspital zugewiesen wurde. 



Fig\ 2. 


Man sieht (Fig. 2) am harten Gaumen den rechten mittleren 
bleibenden Schneidezahn derartig gegen die Mundhöhle durch¬ 
gebrochen, dass er mit seiner mesialen Ecke frei in die Mund¬ 
höhle ragt, mit seiner distalen Ecke noch in der Schleimhaut 
des Gaumens steckt. Der Zahn war ganz locker und wurde 
extrahiert, weil er das Kauen und Sprechen des Kindes be¬ 
hinderte und die Zunge stark reizte. Der extrahierte Zahn 
(Fig. 3) besass eine wohl entwickelte Krone, von der Wurzel 
aber nur Ansätze. 

Als viertes Exemplar erlaube ich mir Ihnen die Modelle 
eines Unterkieferbruches zu demonstrieren. Dieselben stammen 
von einem Patienten, welcher, am Fenster sitzend, von einem 
epileptischen Anfall ergriffen wurde und vom ersten Stock auf 
das Strassenpflaster stürzte. Von diesem Sturze trug er mannig¬ 
fache Verletzungen am Körper davon, unter anderen auch 
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einen Bruch des Unterkiefers, indem er beim Auffallen auf 
das Pflaster sich das Mittelstück des Unterkiefers herausschlug. 
Arg verletzt wurde der Patient in das Stefanie-Spital gebracht, 
und ich am nächsten Tage berufen, um ihm einen entsprechenden 
Verband anzulegen. Der Patient, äusserst wehleidig, musste 
behufs Abdrucknahme des gebrochenen Kiefers narkotisiert 
werden; in der Narkose konnte ich mit Leichtigkeit die Bruch¬ 
linien genau bestimmen und die Reposition vornehmen. 
Auf der rechten Seite (siehe Fig. 4) verlief die Bruchlinie, 
zwischen Eck- und seitlichem Schneidezahn beginnend, schräg 
nach unten und innen; auf der linken Seite, zwischen den 
beiden Backenzähnen beginnend, ebenfalls schräg nach unten 



Fig. 4. 


und innen, wobei die Arteria mandibularis zerrissen worden 
und eine schwer zu stillende Blutung entstanden war. Fig. 4 
stellt das Modell des Unterkiefers nach möglichster Reposition 
der gebrochenen Theile dar, wie selbes der Abdruck in Narkose 
lieferte. 

Dem Patienten wurde provisorisch eine Schiene aus 
Eisendraht (nach Angabe von Professor v. Metnitz) angelegt 
und dann von mir eine Dauerschiene, gleichfalls aus Eisendraht, 
nach Sauer hergestellt. 

Zu diesem Zwecke musste zunächst das Modell ent¬ 
sprechend den Bruchlinien durchsägt werden, dann handelte 
es sich darum, die einzelnen Theile derartig zusammenzubringen, 
dass sie die ursprüngliche Form des Unterkiefers wieder her¬ 
stellten und mit den vorhandenen Zähnen des Oberkiefers 
articulierten. 
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In den Lehrbüchern steht wohl allgemein, man richte 
sich nach den Zähnen des Oberkiefers. Das ist ja recht schön, 
wenn alle Zähne oder wenigstens mehrere vorhanden sind. 
In diesem Falle aber hatte der Patient im ganzen Oberkiefer 



Fig. 5. 


nur noch 5 Vorderzähne und diese articulierten gerade mit 
den im herausgeschlagenen Mittelstück des Unterkiefers sitzenden 
Zähnen. 

An den Zähnen des Oberkiefers befanden sich insgesammt 
ö Articulationsflächen (siehe Fig. 5); nach diesen musste 



Fig. 6. 


demnach die Stellung der unteren Zähne bestimmt werden. 
Ich montierte die Schiene entsprechend der von mir ermittelten 
wahrscheinlichen Articulation und setzte sie dem Patienten in 
Narkose ein. Fig. 6 stellt die Schiene in situ dar. 
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Die Schiene wurde zum besseren Halt an den Mahl- 
und Backenzähnen mit Bindedraht derart befestigt, dass der 
Bindedraht um jeden einzelnen Zahn geschlungen und die 
Enden der Schlinge in Achter-Touren in den Zwischenräumen 
der Zähne über die Schiene geführt und fest zugedreht wurden. 

Die Seitentheile des Unterkiefers, mit der Schiene fest 
verbunden, stellten somit eine Art Brücke dar, an welcher 
das reponierte Mittelsiück, d. h. die in demselben steckenden 
Zähne in der eben beschriebenen Weise angebunden wurden. 
Beim Zubiss zeigte sich zu meiner grössten Freude, dass die 
Articulation wieder hergestellt war. 

Der Erfolg war ein höchst befriedigender. 

Am nächsten Tag konnte der Patient schon Nahrung 
zu sich nehmen und am vierten Tage nach Anlegung der 
Schiene rauchte er schon seine geliebte „Virginia“. 

Nach vier Wochen war die Gallus-Bildung so weit fort¬ 
geschritten, dass man seinem stürmischen Verlangen nach 
Entlassung umso eher stattgeben konnte, als seine ander¬ 
weitigen Verletzungen bereits grösstentheils geheilt waren; die 
Schiene wurde ihm jedoch eine Zeitlang noch belassen, da 
sich rechterseits einige Sequester abzustossen drohten. 

Als weitere Rarität zeige ich Ihnen die der Länge nach 
gespaltene Wurzel eines linken seitlichen oberen Schneidezahnes. 

Dieselbe hat eine interessante Geschichte hinter sich. 

Sie sehen die Spitze der Wurzel ganz schwarz verfärbt. 
Diese Wurzel wurde im Jahre 1894 für Stiftzahnersatz prä¬ 
pariert. 

Der Wurzelinhalt wurde behufs Desinfection elekrolytisch 
zersetzt, indem ich eine Miller’sche Nadel als Anode benützend 
in den Wurzelcanal einführte und den elektrischen Strom durch 
5 Minuten bei l'/ 8 Milliampere (Die Kathode hatte die Patientin 
in der Hand) wirken liess. Bereits im Jahre 1890 hatte ich im 
Verein mit DocentDr. Kretz, damals Assistent am pathologisch¬ 
anatomischen Institute, die Wirkung des elektrischen Stromes 
auf Staphylococcus-Culturen studiert und da gefunden, dass 
bei einer Stromstärke von einem Milliampere und einer Dauer 
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von 5 Minuten die Coccen an der Anode und deren nächster 
Umgebung vernichtet waren. Ich benützte daher wiederholt 
den elektrischen Strom zur Desinfection der Wurzelcanäle 
auf elektrolytischem Wege, hatte aber nie Gelegenheit, die 
Wirksamkeit desselben so recht zu demonstrieren. 

Die schwarze Färbung an der Wurzelspitze rührt von 
den Eisenverbindungen her, die sich an der Anode, dem Ent¬ 
stehungsorte von Sauerstoff, gebildet hatten und die sich in 
den Dentin-Canalchen niedergeschlagen haben. 

Man erkennt an der starken Verfärbung des Dentins, dass 
der Strom im engsten Theile des Wurzelcanals, dort, wo eben 
die Anode die Wand des Wurzelcanals fast berührte, die an 
der Wurzelspitze am dichtesten war, also an dem gefährlichsten 
Punkte, seine grösste Wirksamkeit entfaltet hatte. 

Die Wurzel wurde in drei Sitzungen auf diese Weise 
behandelt, der Inhalt sodann mit Nerv-Nadeln und Spritze 
soviel wie möglich entfernt, nach der dritten Sitzung die Wurzel 
mit Thymol-Pasta 1 und Guttapercha gefüllt und dann mit 
einem Stiftzahn versehen. 

Die Patientin, von der diese Wurzel stammt, trug den 
Stiftzahn ohne die geringste Beschwerde durch zwei Jahre. 
Nach dieser Zeit wurde der Zahn (Patientin war eine Knir- 
scherin) abgebrochen, derart, dass der Stift in der Wurzel 
stecken blieb und mühselig erst nach Monaten entfernt werden 
konnte. Es wurde nach nochmaliger elektrolytischer Behandlung 
(diesmal aber durch Chlorentwicklung, wie ich weiter unten 
ausführen werde) ein zweiter Stiftzahn gemacht, der wieder 
ungefähr zwei Jahre an seinem Orte verblieb, bis die Patientin 
durch Knirschen abermals den Zahn zertrümmerte, dabei aber 
auch die Wurzel der Länge nach zersprengte. 

Das gleiche Schicksal theilte die eine Richmondkrone 
tragende linke Eckzahnwurzel. 

Es hatte sich demnach die einfache elektrolytische Zer¬ 
setzung des Wurzelinhaltes als vollauf genügend zur Desinfection 
erwiesen. 

1 Thymol und Zink-Oxyd zu gleichen Theilen mit einigen Tropfen 
einer 10% Formalinlösung zu eiuer steifen Pasta angerührt. 
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Nachdem Dr. Schreier als den Haupturheber der 
Alveolarabscesse den Diplococcus pneumoniae ermittelt hatte, 2 
wurde die Wirksamkeit des elektrischen Stromes von mir unter 
Leitung und im Verein mit Docenten Dr. Ghon im Jahre 1894 
auch an dieser Bacterienart studiert und dabei dasselbe Resultat 
gefunden. 

Es zeigte sich auch diesmal der elektrische Strom in der 
Stärke von 1 bis l 1 /« Milliampere in der Dauer von fünf 
Minuten an der Anode wirksam, während an der Kathode, wie 
auch seinerzeit beim Staphylococcus, weit höhere Stromstärke 
und Zeitdauer erforderlich war, um die Bacterien in ihrer Ent¬ 
wicklung zu hemmen. Ganz besonders wirksam schon bei viel 
geringerer Stärke zeigte sich der elektrische Strom, wenn man 
in die Diplococcus-Cultur einen weiten Stichcanal bohrte, diesen 
mit Chlor-Natriumlösung anfüllte und in diese Lösung erst die 
(Platin-)Anode tauchte, während die Kathode an einem ent¬ 
fernten Orte in die Cultur eingestochen wurde. Aus der Wand 
des Stichcanales gieng keine einzige Cultur mehr auf, während 
bei der Kathode alle Überimpfungen aufgiengen. Seitdem ver¬ 
wendete ich vielfach feine Platinnadeln zur elektrolytischen Des- 
infection der Wurzelcanäle, welche Nadeln ich mit Wattefäden 
umwickelt und in Chlor-Natriumlösung getaucht als Anode in 
die Wurzelcanäle einführte. 

Durch den elektrischen Strom spaltet sich an der Anode 
Chlor ab, welches eine höchst intensive Wirksamkeit entfaltet. 

Ich konnte mich oft genug von der Wirksamkeit dieser 
Methode überzeugen, leider ist dieselbe in engen Wurzelcanälen 
schwer anwendbar. 

Nach dieser kleinen Abschweifung wende ich mich nun 
meinem eigentlichen Thema, dem Berichte über einige seltenere 
Erkrankungen der Pulpa, zu. 

Vor einiger Zeit kam zu mir ein Officier in die Ordination, 
den ich schon vor fünf Jahren durch längere Zeit zahnärztlich 
behandelt hatte. Diesmal fanden sich mehrere grosse cariöse 

2 „Zur Ätiologie und Pathogenese der Periostitis dentalis“. Von Dr. 
Emil Schreier, Zahnarzt in Wien. „Österr.-uogar. Vierteljabrsschrift“ 1893, 
Heft II. 
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Defecte an den letzten Molaren beider Kiefer vor, was bei dem 
sonst sehr auf seine Zähne achtenden Patienten aufflel. Auf 
die Frage, warum er das Übel so lange bestehen liess, ant¬ 
wortete er überrascht, er wisse nichts von seinen defecten 
Zähnen und habe überhaupt nie etwas verspürt. Eine ab¬ 
gestorbene Pulpa vermuthend, nahm ich zunächst den am 
stärksten erkrankten linken unteren Weisheitszahn in Behandlung 
und war sehr erstaunt, nach einigen kräftigen Schnitten plötzlich 
eine blutende Pulpa vor mir zu haben. Patient hatte aber 
keinen Schmerz verspürt, auch Temperaturwechsel wurde von 
ihm nicht schmerzhaft empfunden. Im Verlaufe der weiteren 
Behandlung bekam Patient plötzlich einen besorgniserregenden 
Anfall von Laryngospasmus. Dies veranlasste mich, den 
Patienten eingehender zu untersuchen. Die Anamnese ergab 
Folgendes: Patient war im Jahre 1888 bei einer Übung vom 
Pferde gestürzt und hatte dabei eine schwere Gehirn- und 
Rückenmarkserschütterung erlitten. Nach jahrelangem Kranksein 
und wiederholter Behandlung in Spitälern und Bädern hatte 
sich Patient so weit erholt, dass er theihveise wieder Dienst 
machen konnte. Im Laufe der Zeit hat sich sein Zustand aber 
wesentlich verschlechtert. Quälende Neuralgien, namentlich bei 
Witterungswechsel, rasche Ermüdung und die merkliche Ab¬ 
nahme seiner Sehkraft Hessen ihn seinen Verpflichtungen nicht 
mehr recht nachkommen und so sieht er, gegenwärtig auf 
einen Ruheposten versetzt, der Zukunft besorgt entgegen. 
Während nämlich früher die Neuralgien nur die Beine betrafen, 
treten sie jetzt auch schon in der Bauch- und Magengegend, 
sowie in den Armen auf; desgleichen leidet er oft an den 
heftigsten Kopfschmerzen und an den erwähnten Anfällen von 
Laryngospasmus. Auf meine Veranlassung consultierte der 
Patient Professor Ortner, der die schon vor Jahren im 
Gamisonsspitale vermuthungs weise gestellte Diagnose auf Tabes 
bestätigte, leider mit ungünstiger Prognose, da die Parese der 
Kehlkopfmuskeln, deren Ausdruck eben der Laryngospasmus 
ist, ein plötzliches Ende durch Ersticken befürchten lassen. 

Der Befund an den Zähnen, nämlich die Entwicklung 
grosser cariöser Defecte mangels einer schmerzhaften Em- 
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pfindung von Seite des Patienten, die vollkommene Un¬ 
empfindlichkeit gegen Temperatureinflüsse und beim Excavieren, 
welche Symptome auch bei den anderen noch behandelten 
Zähnen constatiert werden konnten, berechtigt zu der An¬ 
nahme, dass diese Symptome mit dem fortschreitenden All¬ 
gemeinleiden Zusammenhängen, umsomehr, als Patient vor fünf 
Jahren bei der Behandlung sehr empfindlich war. 

Ich fordere daher die Herren Collegen auf, gelegentlich 
solchen Befunden ihre Aufmerksamkeit zu schenken, da sie 
vielleicht im Zusammenhalte mit anderen unscheinbaren Symp¬ 
tomen zur eventuellen Frühdiagnose auf Tabes verwertet werden 
könnten. 

Der nächste Fall betrifft eine bedauernswerte Frau, die 
vor Jahren von ihrem Gatten mit Lues beglückt wurde. Als 
sie im Jahre 1896 in meine Behandlung trat, litt sie an einer 
ausgebreiteten Leukoplakia oris, die hartnäckig jeder Behandlung 
trotzte. Ausserdem wurde Patientin von heftigen Neuralgien 
im linken Unterkiefer geplagt, die sich hauptsächlich im ersten 
Prämolaren concentrierten, alljährlich im Frühjahre auftraten, 
von Jahr zu Jahr an Intensität Zunahmen, auf Gebrauch von 
Jodkali wohl zeitweilig nachliessen, aber erst im Sommer 
langsam verschwanden. Da Patientin bei wiederholten Unter¬ 
suchungen constant den ersten Prämolaren als Ausgangspunkt 
ihrer Schmerzen bezeichnete und auf dessen Extraction be¬ 
stand, extrahierte ich endlich, dem Drängen nachgebend, den 
etwas percussionsempfindlichen Zahn. Der ausgezogene Zahn 
war äusserlich, mit Ausnahme einzelner sehniger Flecken am 
Periodontium, vollkommen gesund. Bei der Section desselben, 
wobei die Pulpa leider stark gequetscht worden war, liess 
sich an den intacten Theilen der Pulpa eine auffallende Ver¬ 
änderung erkennen. Dieselben waren starr, elastisch, glänzend, 
am Rande durchscheinend und wenig Blut enthaltend, so dass 
ich eine amyloide Degeneration des Pulpagewebes vermuthen 
möchte. Der Beweis hiefür konnte allerdings nicht geliefert 
werden, da es einerseits an den nöthigen Färbe- und Unter¬ 
suchungsmitteln, anderseits an der Zeit fehlte. Auch dies¬ 
bezüglich appelliere ich an die geehrten Herren Collegen, ins- 
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besondere an jene, welche an Schulen wirken und denen ja 
alle Untersuchungsmitel zur Verfügung stehen, diesem Befunde 
ihre Aufmerksamkeit gelegentlich zuzuwenden. 

Das Auftreten der Neuralgien im Frühjahre erkläre ich 
mir als auf endarteriitischen Veränderungen der arteria man- 
dibularis beruhend, welche bei der durch Zunahme der Luft¬ 
temperatur bedingten erhöhten Fluxion zur äusseren Haut 
leicht zur Compression des Nervus mandibularis im Canale 
oder im Foramen mentale führen konnten. 

Nach der Extraction war Patientin eine zeitlang schmerzfrei; 
ob sie es dauernd blieb, kann ich leider nicht sagen, da ich 
sie seit jener Zeit nicht wiedergesehen habe. Von Verwandten 
hörte ich vor einiger Zeit, dass genannte Patientin einige Monate, 
nachdem sie in meiner Behandlung gestanden, von einem 
apoplectischen Insulte betroffen wurde, dem nach kurzer Zeit 
ein zweiter folgte. Seit diesen Insulten ist eine Parese der 
ganzen linken Körperhälfte mit Trübung der Intelligenz zurück¬ 
geblieben : Also wahrscheinlich Embolien infolge endarteriitischer 
Processe. 

Nun möchte ich Ihnen von zwei Fällen länger dauernder 
Neuralgien infolge von Pulpitiden berichton, die mir der 
Mittheilung wert erscheinen. Im October 1896 kam eine Patientin 
aus Mähren zugereist in meine Behandlung, um Heilung zu 
finden von einer, wie sie sagte, seit zwei Monaten bestehenden 
Neuralgie des linken Unterkiefers. Die Schmerzen traten des 
Nachts auf und dauerten bis zum Morgen, den Schlaf voll¬ 
ständig raubend. Ihr behandelnder Arzt in der Heimat hatte 
schon alles mögliche angewendet, selbst den ersten Backen¬ 
zahn schon gezogen, den Patientin als Ursache des Schmerzes 
bezeichnete, ohne damit einen Erfolg erzielt zu haben. 
Durch die Schlaflosigkeit und die Schmerzen war Patientin 
ganz heruntergekommen und da ihr Arzt nunmehr zum Mor¬ 
phium gegriffen, um ihr Linderung zu verschaffen, nahm sie 
ihre Zuflucht nach Wien. Als sie in meine Behandlung kam, 
klagte Patientin ausser über die geschilderten neuralgischen 
Schmerzen im Unterkiefer auch noch über Schwerhörigkeit, 
Ohrenstechen und beständiges Ohrensausen und über ein Ge- 
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fühl von Schwere und Druck im linken Ohre, wie wenn es, 
wie sie sich ausdrückte, „das Ohr zersprengen wollte“. Bei 
der Untersuchung fand ich einen gangränösen zweiten Backen¬ 
zahn im linken Unterkiefer und am Weisheitszahn buccal, vom 
Zahnfleisch ganz bedeckt, eine tiefe, cariöse Höhle, auf deren 
Grunde die Pulpa ulcerierend blosslag. Auf diesen Befund hin 
wurde der Weisheitszahn sofort extrahiert. Am nächsten Tage 
meldete mir Patientin, dass die neuralgischen Schmerzen nicht 
wieder aufgetreten seien, dass aber das Ohrensausen und die 
Schwerhörigkeit noch fortbeständen, ja sogar sie jetzt noch 
mehr belästigten als früher. Auf das hin untersuchte ich das 
Ohr und fand den äusseren Gehörgang mit einer braunen 
Masse ausgefüllt. Einen Geruminalpfropf vermuthend, wurde 
der Gehörgang ausgespritzt; die aus dem Ohr kommende 
Flüssigkeit hatte aber einen eigenthümlichen Geruch. Da der 
Pfropf durch das Ausspritzen nicht herausgeschwemmt wurde, 
entfernte ich ihn mit der Pincette und entdeckte zu meiner 
Überraschung zwei stark gequollene Stückchen einer Knoblauch¬ 
frucht. Jetzt erst erinnerte sich die Patientin, dass sie sich 
auf den Rath theilnehmender Verwandten hin zur Linderung 
ihrer Schmerzen -vor e 1 f Tagen die Knoblauchstückchen ins 
Ohr gegeben, auf deren Herausnahme sie total vergass. Mit 
der Entternung dieses Fremdkörpers war Patientin auch von 
ihren Ohrenbeschwerden befreit. 

Ich mache liier gleichzeitig aufmerksam, dass das Ein¬ 
führen solcher Fremdkörper ins Ohr durchaus nicht so selten 
ist. Ich hatte noch ein zweitesmal Gelegenheit, diesmal aber 
einen Kirschenkern aus dem äusseren Ohre zu entfernen, und 
zwar bei einer Dame aus angesehener Familie, welche Dame 
durch einige Zeit in einer Irrenanstalt interniert gewesen, 
nach ihrer Entlassung wegen Pulpitis des zweiten linken 
oberen Backenzahnes in meine Behandlung kam. Da auch 
diese Patientin über Schwerhörigkeit klagte, wurde das 
Ohr untersucht und der incrustierte Kirschenkern daraus 
entfernt. Patientin hatte auch den zweiten Mahlzahn links 
oben gangränös; wahrscheinlich hatte sie sich während ihres 
Aufenthaltes in der Irrenanstalt, als sie dieser Zahn schmerzte, 
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den Kirschenkern ins Ohr gesteckt. Jelzl natürlich konnte 
sie sich auf das Ganze nicht mehr erinnern. Noch heute 
werden bei der Landbevölkerung die Blätter des Hauswurz 
(Sempervivum tectorum) zu ähnlichen Zwecken verwendet, 
und ich glaube nicht fehlzugehen, wenn ich annehme, dass 
manche Schwerhörigkeit bei Pulpitiden, von denen einzelne 
Autoren berichten, auf solche, im Ohre vergessene Fremd¬ 
körper zurückzuführen ist. 

Ferner berichte ich Ihnen von einem Fall einer über 
drei Wochen bestehenden, täglich um 5 Uhr nachmittags auf¬ 
tretenden und bis nach Mitternacht dauernden Neuralgie bei 
einem Herrn, dem der Weisheitszahn rechts unten vor der 
genannten Zeit bei der Extraction fracturiert worden war. Der 
Weisheitszahn stak mit seinen Wurzeln im aufsteigenden Aste 
des Unterkiefers und lag geradezu horizontal, mit der mesialen 
Kante seiner Krone die Wurzel des zweiten Molaren berührend? 
so dass ein tiefer Winkel zwischen beiden Zähnen bestand. 
Infolge dieser abnormen Stellung waren beide Zähne cariös 
geworden. Sein behandelnder Arzt bestand auf Extraction des 
Weisheitszahnes. Die Operation, in Narcose ausgeführt, führte 
aber, wie bei dem starkknochigen Patienten und den ungünstigen 
Verhältnissen kaum anders zu erwarten war, zur Fractur. 
Patient hatte nach der Operation beträchtliche Schmerzen; 
sein Arzt vertröstete ihn, dieselben würden nach einiger Zeit 
wohl aufhören. Da dies aber nicht der Fall war und wieder¬ 
holte Untersuchungen von anderer Seite angeblich die Ent¬ 
fernung des Weisheitszahnes bestätigten, wandte sich Patient 
wegen Beseitigung seiner Schmerzen an mich. Bei der Unter¬ 
suchung fand ich am rechten Unterkiefer hinter dem zweiten 
Molaren einen dreieckigen Schlitz, in welchen ich längst der 
distalen Wand des zweiten Mahlzahnes mit der Sonde tief 
nach abwärts dringen konnte. In der gegen den Unterkieferast 
gewendeten Spitze dieses Schlitzes stiess die Sonde auf einen 
harten Körper. Nach vorne gleitete die Sonde an diesem harten 
Körper auf einer schiefen Ebene nach abwärts, bis sie plötzlich 
auf einen weichen Körper stiess, bei dessen Berührung 
Patient heftig zusammenzuckte. Es war also weder der Weis- 
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lieitszahn ganz entfernt worden, noch Zahnlückenschmerz vor¬ 
handen, sondern es war die Pulpa blossliegend, in traumatischer 
Entzündung begriffen. Ich applicierte Cocain in Substanz und 
bohrte mit einer scharfen Fraise die Pulpa so tief als möglich 
ab. Seit dieser Zeit war Patient schmerzfrei. Die Extraction 
der beiden Wurzeln des fracturierten W'eisheitszahnes gelang 
aber erst nach 1 '/ 2 Jahren. 

Dies wären die Fälle, welche ich den geehrten Herren 
Collegen zur Kenntnis bringen wollte. Ich möchte mir zum 
Schlüsse aber doch noch erlauben, etwas anzufügen, nämlich 
zwei Fälle von Nachblutungen ernsteren Grades nach Zahn- 
extraclionen. 

Der eine betraf einen in den Fünfziger-Jahren stehenden, 
kräftigen Mann, bei dem nach Extraction eines oberen Molaren 
in der Nacht eine heftige Blutung auftrat, die ich nur schwer 
durch Compression und Tamponade stillen konnte. Ungefähr 
ein Jahr nach der Extraction war Patient an Leberkrebs 
gestorben. 

Der zweite Fall betraf eine Frau in den Vierziger-Jahren, 
bei der im Oberkiefer mehrere Wurzeln behufs Zahnersatzes 
entfernt wurden. Die Extractionen wurden am Vormittage vor¬ 
genommen, nach vorübergehendem Stillstand trat die Blutung 
nachmittags von neuem auf und, als sie um Mitternacht noch 
nicht stillestand, wurde ich berufen. Ich fand Patientin in¬ 
folge des Blutverlustes ganz erschöpft, den Mund voll B.ut- 
gerinsel und die Schleimhaut infolge von Anwendung von 
Alaun, Tannin und anderen Medicamenten, welche Patientin 
auf eigene Initiative angewendet hatte, ganz verschorft. Aus 
den Extractionswunden der Molarwurzeln quoll dünnes, 
wässeriges Blut hervor. Tamponade der Alveolen mit Tannin- 
Jodoformgaze und Digital-Compression der Wunden und später 
Anwendung eines Klosses aus Stents-Masse brachte gegen 
Morgen die Blutung zum Stillstände. Nach zwei Jahren war 
Patientin einem chronischen Morbus Brightii zum Opfer ge¬ 
fallen. 

Wenn ich auch in beiden Fällen nicht nach weisen kann, 
dass die zum Tode führenden Krankheiten seinerzeit ein 
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ursächliches Moment für die Nachblutungen abgegeben haben, 
so bin ich doch von dem Zusammenhänge derselben überzeugt 
und möchte die geehrten Herren Collegen bitten, bei solchen 
Nachblutungen immer auf eine latente Ursache im Organismus 
bedacht zu sein und daraufhin zu untersuchen. Vielleicht ist 
cs in solchen Fällen öfter, als man glaubt, möglich, verborgene 
* Leiden als Ursache der Blutung zu erkennen; der Zahnarzt 

wäre dann in die Lage versetzt, solche Patienten einer ent¬ 
sprechenden, mitunter rettenden Behandlung rechtzeitig zu¬ 
zuführen und hätte es nicht nöthig, behufs Erklärung zu dem 
weiten Begriffe der Hämophilie Zuflucht zu nehmen, was so 
häufig geschieht. 

Zum Schlüsse möchte ich mir noch wenige Worte zu 
Dr. Weiser’s Bemerkungen über die Lord’schen Sauge¬ 
kammern erlauben. Auch ich hatte Gelegenheit, zweimal 
solche Saugekammern angewendet zu sehen. In beiden Fällen 
baumelte das Stück am Oberkiefer, von einem festen Sitz 
keine Spur; die Schleimhaut dort, wo die Gummiplatte anlag, 
stark geröthet, pilzförmig aufgeworfen und leichtblutend. In 
dem einen Fall jedoch quoll, als ich den Rand dieser pilz- 
v förmigen Wucherung abhob, in der Mitte des Gaumes Eiter 

hervor. Die Sonde stiess auf losen Knochen. Durch Incision 
und Auskratzung konnte ich einen Sequester, grösser als ein 
Hanfkorn, aus der erhabenen Raphe des Gaumens entfernen. 
. Ich warne daher vor Anwendung dieser Saugekammern, wenn 

der Gaumen nicht ganz glatt oder wenn gar die Raphe leisten¬ 
förmig hervorragt. 

Dies wäre in grossen Zügen das, was ich den geehrten 
Herren Collegen Interessantes aus meiner Praxis der letzten 
Jahre mittheilen wollte. Wenn zwar das Ganze Aveder auf 
Ausführlichkeit noch wissenschaftlichen Wert Anspruch erheben 
kann, so verfolge ich doch mit meinen Mittheilungen den 
Zweck, andere Collegen zu ähnlichen Beobachtungen anzuregen 
> und würde mich freuen, wenn ältere Herren Collegen aus dem 

reichen Schatze ihrer Erfahrungen und Erinnerungen manches 
hervorholen möchten, was an und für sich vielleicht unbedeutend 
erscheinen mag, aber in zwangloser Form vorgebracht, dennoch 
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ein wertvoller Baustein zum grossen Baue unserer Wissenschaft 
und unserer Erkenntnis werden kann* 

Ich danke Herrn Dr. Weiser hiermit für die Anregung, 
die er uns gegeben und hoffe, dass auch andere Gollegen 
dem Beispiele baldigst nachfolgen werden. 


Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet. 

Pstido-Moiitalion nack Cocai-IiijeclM. 

Casuistische Mittheilungen von Dr. Robert Kronfeld , Zahnarzt 

in Wien. 

Angeregt durch die Beschreibung einer Cocain-Intoxication, 
die Prof. Emile Brugelle im „Arch. de Stomatologie et d’Art 
dentaire“ mittheilt, erlaube ich mir, an dieser Stelle auf zwei 
Fälle aus meiner Praxis zurückzukommen. Weit entfernt, die 
zum Überdrusse bearbeitete Frage der Cocaln-lntoxicationen 
aufrollen oder gar die Bedenklichkeit des wunder wirkenden 
Giftes in Abrede stellen zu wollen, beabsichtige ich bloss, das 
Wesentliche aus dem Berichte des bekannten Autors zu eitleren 
und diesem Falle die beiden von mir beobachteten gegenüber- 
zustellen. 

Bru ge Ile beschreibt den Fall in ausführlicher Weise. 
Er injicierte einer 27jährigen verheirateten Frau zum Zwecke 
einer schmerzlosen Extraction ungefähr ein Gentigramm 
Cocain. Vier Minuten nach der Injection überzeugte er sich 
von der inzwischen eingetretenen Unempfindlichkeit der Gingiva 
und nahm sodann die Extraction der zwei Wurzeln eines 
zweiten unteren Molaris vor. Ungeachtet aller Vorkehrungen 
war die Extraction durchaus nicht schmerzlos, da die beiden 
Wurzeln sehr fest und etwas verdickt (legerement exostosees) 
waren. Sofort nach der Extraction begann die Frau zu 
schluchzen, Hände und Füsse wurden plötzlich kalt, die Pupillen 
erweiterten sich, die Augen standen weit offen. Trotz augen¬ 
blicklich vorgenommener Rücklagerung, Anwendung von 
Äther und Amyl-Nitrit und Abklopfung von Gesicht und Hals 
mit einer nassen Serviette blieb die Patientin bewusstlos und 
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stiess nur zeitweilig einzelne unzusammenhängende Worte 
heraus. Der Puls blieb indess normal. Nach Dar¬ 
reichung eines sehr starken Kaffeeaufgusses erholte sich die 
Patientin, spürte aber während weiterer 20 bis 30 Minuten ein 
peinigendes Kältegefühl und lästiges Ameisenlaufen in den Händen 
und Fingern. Erst nach Ablauf dieser Zeit vermochte sie sich 
» zu erheben und mittelst eines Wagens nach Hause zurückzu¬ 

kehren. B r u g e 11 e führt die erwähnten Symptome auf Cocain- 
Wirkung zurück, da er derselben Patientin wiederholt vorher 
Zähne und Wurzeln theils unter Anwendung von Chlor-Äthyl, 
theils ohne irgendwelche Anästhetica extrahiert hatte und niemals 
ein ähnlicher Zufall eingetreten war. Die Dame erinnerte sich 
später mit Schrecken an den furchtbaren Zustand, sich nicht 
bewegen und sich der Hände und Finger nicht bedienen zu 
können. 

Soweit unser Autor. Was nun meine zwei eingangs er¬ 
wähnten Fälle betrifft, so war es mir schon zu Beginn meiner 
ärztlichen Thätigkeit aufgeiallen, dass allerorts so viel über die 
toxische Wirkung des Cocains geschrieben und gleichwohl das 
Mittel allerorts und immer wieder angewendet wurde. Wozu 
v der Lärm, was steht dem Herrn zu Diensten? Sind die anderen, 

täglich angewendeten Alkaloide keine Gifte? Wird es etwa 
jemand einfallen, gegen die sachkundige Verordnung der 
Opium-Alkaloide aufzutreten? Warum also gerade gegen dies 
. eine Mittel so viel Hass, so viel Feindschaft ? Eine befriedigende 

Antwort auf diese Fragen wusste ich mir nicht zu geben. Ich 
muss daher gestehen, dass ich mit grossem Eifer nach einem 
Fall von Cocain-Intoxication fahndete. Lange blieb mein Suchen 
erfolglos. Ich sah wohl mancherlei Anfälle, synkopale, hyste¬ 
rische, hystero-epileptische Anfälle, theils schon vor Beginn 
der Operation, theils unmittelbar nach der ohne Cocainisierung 
vorgenommenen Extraction, mitunter auch nach Cofferdam- 
Anlegen, Excavieren der Cavität u. dgl. eintretend — eine 
( Cocain-Intoxication zu sehen, war mir lange Zeit nicht ver¬ 

gönnt. Endlich gelang es mir, in einer Beobachtungsreihe von 
schätzungsweise 3000 unter Cocain-Anästhesie ausgeführten 
Extractionen im ganzen zweier solcher Fälle habhaft zu 
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werden, deren Geschichte mir als besonders geeignet erscheint, 
sine ira et studio ein Wörtlein in dem heissen Kampfe mit- 
zusprechen. Ich enthalte mich dabei jeder Schlussfolgerung, sie 
ergibt sich von selbst. Vorausschicken muss ich nur, dass ich 
in einer Sitzung nie mehr als zwei Gentigramme einer sterili¬ 
sierten Cocainlösung, welche ich unmittelbar vor der Operation 
einer der bekannten kleinen Phiolen entnehme, injiciere, und dass 
kein Patient vor Ablauf einer genügenden Beobachtungsdauer 
und ohne entsprechende Versorgung der Extraetionswunde den 
Operationsraum verlassen darf. 

Am 18. Juli 1898 consultierte mich Fräulein X. — Name 
und Wohnort sind mir bekannt — behufs Extraction einer 
Wurzel; das 22jährige Fräulein stellte sich mir mit den Worten 
vor, dass sie „ungeheure Angst“ hätte. Ich musste ihr zunächst 
die Versicherung geben, dass ich die Operation mit Cocain 
„ganz schmerzlos“ vornehmen würde; dann erst wurde mir 
Einblick in den Mund gestattet. Ich fand zwei sorgfältig gepflegte 
Zahnreihen, keine Zahnlücken, keinerlei Spuren früherer ärzt¬ 
licher Eingriffe; bloss an Stelle des ersten rechten unteren 
Molaris, der angeblich schon vor mehr als zehn Jahren ent¬ 
fernt worden war, steckte ein kleiner und äusserst lockerer 
Wurzelrest. Ein leichter Druck mit der Pincette hätte genügt, 
um diesen „Zahn zu reissen“; gemäss meinem Versprechen 
konnte ich jedoch von einer Coca’in-Injection nicht abstehen. 
Ich injicierte also Cocain, und zwar zweiTheilstriche der 
1 cm 3 fassenden Spritze, wobei infolge Empfindlichkeit und Un¬ 
ruhe der Patientin beim Einstich noch ein ziemlicher Theil 
verloren gieng; es gelangten demnach im ganzen kaum 0*002# 
Cocain unter die Gingiva. Die Wurzel entfernte ich sodann 
durch Druck mit dem Fingernagel und verordnete der Patientin 
zur Beruhigung des erregten Gemüthes ein wohlriechendes, 
irrelevantes Mundwasser. 

Kurze Zeit nachher erzählte mir der Bruder der Dame, der 
selbst Arzt ist, dass seine Schwester unmittelbar nach dem Nach¬ 
hausekommen über Sehschwäche klagte, die sich im Laufe 
weniger Minuten zu vollständiger, vier Stunden an¬ 
haltender Amaurose steigerte. Man musste das Mädchen 
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ins Bett legen, da es absolut nichts sah und sich infolge¬ 
dessen nicht im Zimmer umherbewegen konnte. Die Lidspalten 
waren dabei geöffnet, über Pupillenreaction u. s. w. konnte 
ich leider keine Auskunft erlangen. Der Bruder erzählte mir 
dies in seiner mir bekannten trockenen Weise und als etwas 
geradezu Selbstverständliches, so dass mein Erstaunen über 
* seine Darstellung beinahe noch grösser war, als jenes über das 

mir bis dahin unbekannte „Symptom der Cocainvergiftung“. — 
Lange Zeit blieb dieses Räthsel für mich ungelöst; von dritter 
Seite erfuhr ich endlich gesprächsweise, dass das Mädchen 
bereits zweimal — einmal durch 2'/* und einmal durch 
6 Monate — wegen krankhafter, vermuthlich auf hysterischer 
Grundlage beruhender Melancholie in einer bekannten Nerven¬ 
heilanstalt interniert war; der Fall blieb mir nun nicht mehr 
räthselhaft. 

Der zweite von mir beobachtete Fall von „Gocain-Intoxi- 
cation“ betraf einen jungen Advocaten, dem ich im Herbste 
des Jahres 1897 behufs Adaption zweier Vollkronen mehrfach 
ohne die geringste Störung Cocaln-Injectionen gemacht hatte. 
Im August 1898 liess er sich eine nicht mehr zu conservierende 
» Wurzel des ersten linken oberen Backenzahnes extrahieren. 

Mehrtägige periostitische Schmerzen hatten ihn veranlasst, mich 
während seiner Mittagspause und unmittelbar nach dem Essen 
aufzusuchen. Da ich den Patienten von früher her kannte, nahm 
k ich keinen Anstand, die Extraction sofort vorzunehmen. Solatii 

causa injicierte ich 0‘02 g Cocain, was die Schmerzhaftigkeit 
des Eingriffes thatsächlich auf ein Minimum reducierte. Noch 
während des Ausspülens wurde Patient von Unwohlsein be¬ 
fallen: Kopfschmerzen, Flimmern vor den Augen, Ameisen¬ 
laufen, allgemeine Schwäche, Kältegefühl. Ich constatierte 
überdies Blässe, Pupillen-Dilatation, Verlangsamung und Ab¬ 
schwächung des Arterienpulses. Also eine typische Cocain¬ 
vergiftung. Trotz sofortiger Umlegung des Operationsstuhles 
, und Anwendung der üblichen Gegenmittel vermochte Patient 

erst nach Ablauf von 12 Minuten sich zu erheben und mit 
Unterstützung zum Sopha zu wanken, woselbst er dann volle 
drei Viertelstunden mit geschlossenen Augen, bewegungslos 
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und zeitweilig schwer aufzeufzend, liegen blieb. Dass dies 
keine Gocaln-Intoxication war, hätte ich damals nicht ver- 
muthet! 

Ungefähr ein Jahr später — am 7. Juli 1899 — besuchte 
mich der Patient wieder; abermals um die Mittagszeit, abermals 
nach dem Essen und an einem sehr heissen Tage. Es handelte 
sich um Erneuerung einer alten Cementfüllung am rechten 
oberen seitlichen Schneidezahn. Nach Anlegung des Cofferdam 
entfernte ich die Reste der alten Füllung und legte sofort die 
neue ein; dabei gab der Patient keinerlei Zeichen von Unruhe 
oder Empfindlichkeit von sich. Während des Erhärtens der 
Füllung verlasse ich für wenige Augenblicke den Raum und 
finde bei meiner Rückkehr den Patienten im Operations¬ 
stuhl zusammengesunken, den Kopf auf die Schulter herab¬ 
gefallen, die Augen weit geöffnet, Pupillen dilatiert, Gesichts¬ 
haut und Schleimhäute blass, Puls fast unfühlbar, Athmung 
verlangsamt, kurz, das typische Bild der Cocain¬ 
vergiftung, hervorgerufen durch Einlegen einer 
Cementfüllung! 


Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet. 

Ein Beitrag zor Ätiologie, Symptomatologie mg Tberapie des 
acoteo Empyems der HigbmorsMIile. 

Von Dr. Siegmund Hercog, Zahnarzt in Agram. 

(Nach einem Vortrag, gehalten in der Gesellschaft der Ärzte in Agram.) 

Herr M., 27 Jahre alt, suchte mich am 17. September 1899 
auf, damit ich ihm sein Gebiss instand setze. Nebst mehreren 
cariösen Zähnen fand ich auch eine Wurzel, welche dem 
zweiten linken Prämolar entsprach. Der sehr intelligente Patient 
wünschte, dass ich ihm in dieser Wurzel einen künstlichen 
Zahn befestige. Dieselbe war recht stark, auf Percussion un¬ 
empfindlich, keine Fistel, Gingiva über derselben normal. Patient 
gibt auf Befragen auch an, dass ihn die in Rede stehende 
Wurzel nie geschmerzt habe. 
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Ich beschloss daher, sie der nöthigen Behandlung zu 
unterziehen und dann als Trägerin einer Logankrone zu be¬ 
nützen. Sofort begann ich mit der Ausräumung des putriden 
Inhaltes, wobei ich selbstredend recht vorsichtig zu Werke gieng, 
machte sodann eine Eugenoleinlage und verstopfte die Wurzel 
recht locker mit einem Wattebäuschchen. 

Nächsten Tag besuchte mich Patient abermals und klagte 
über Schmerzen der behandelten Wurzel, und ich fand als 
Ursache eine mässige Periostitis. Nebenbei erzählte mir Patient, 
dass er Schnupfen und Kopfschmerz habe und wegen seiner 
Indisposition am liebsten auf den nächsten Tag die Behand¬ 
lung verschieben würde. Inzwischen ordinierte ich Jod-Aconit- 
tinctur. 

Am 19. September musste ich einen apicalen Abscess 
über der erkrankten Wurzel spalten und da fiel mir die enorme 
Eitermenge auf, die sich hierauf entleerte; und als ich schon 
glaubte, dass kein Eiter mehr käme, der Patient aber 
zufällig eine Bewegung seines Kopfes ausführte, 
meldete sich der Eiter neuerdings, und zwar in 
recht beträchtlicher Menge. Das gab mir nachzudenken, 
ich schöpfte Verdacht, dass der Eiter aus einem grösseren 
Reservoir komme, wobei ich selbstverständlich in erster Reihe 
an die Kieferhöhle dachte, umsomehr, da doch Patient auch 
über Schnupfen klagte, was ich bereits hervorgehoben habe. 

Ich machte mich nun an die Untersuchung der Nase und 
fand, dass meine Vermuthung gerechtfertigt war. Die ganze linke 
Nasenhöhle war überschwemmt von Eiter, mehr dünnflüssiger 
Consistenz, und als ich denselben mit einer mit Watte armierten 
Sonde, so gut es eben gieng, wegwischte, sah ich, wie er aus 
dem mittleren Nasengang wieder hervorquoll. Die mittlere 
Muschel beträchtlich angeschwollen, ansonst war aber nichts 
Abnormes in der Nase zu constatieren. Zur Bestärkung meiner 
Vermuthung machte ich auch die Durchleuchtungsprobe mit 
einem elektrischen Glühlämpchen und fand Verdunklung links. 
Während rechts die Wangenknochen, die rechte Nasenhälfte 
schön röthlich erschienen und die rechte Papille auf¬ 
leuchtete, blieben dieselben Partien links ganz dunkel. 

8 * 
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Ich zweifelte jetzt gar nicht mehr, dass ich es mit einem 
Highmorshöhlen-Empyem zu thun habe, und zwar mit einem 
ganz acuten, was ich noch später begründen will. 

Ich empfahl dem Patienten die Extraction der erkrankten 
Wurzel, davon wollte er jedoch in seiner Furchtsamkeit nichts 
wissen. Ich wartete zwei Tage und als die Eiterung nicht 
geringer werden wollte, plaidierte ich neuerdings für die Ex¬ 
traction — aber ohne Erfolg. Ich versuchte nun Spülflüssigkeit 
durch die Incisionsöffnung durchzutreiben; das wollte mir aber 
nicht gelingen; denn die Flüssigkeit staute sich, hob die Gingiva 
empor und etwas grössere Quantität liess sich nicht durch¬ 
spritzen. Ich entschloss mich nun, die Highmorshöhle durch 
die erkrankte Wurzel auszuspülen und gieng zu diesem Behufe 
mit dem feinsten Beutelrock’sehen Bohrer in die Wurzel, 
um den Apex zu durchbohren, aber zu meiner nicht geringen 
Überraschung konnte ich — ohne auch den geringsten 
Widerstand zu verspüren — den Bohrer etwa 
6 bis 7 cm vorwärtsschieben und als ich denselben 
dann zurückzog, quoll reichlich Eiter nach. Ich 
wusste, dass ich mich mit dem Bohrer, da ich so hoch hinauf 
kam, in der Kieferhöhle befand. 

Nun vergrösserte ich die Öffnung des Apex mit Trepan- 
bohrern, die ich in aufsteigender Stärke von 2 bis 4 mm be¬ 
nützte. Die ganze Arbeit vollbrachte ich mit meinem Elektro¬ 
motor in recht kurzer Zeit und eigentlich ohne beträchtliche 
Belästigung für den Patienten. Durch die so präparierte Wurzel 
spülte ich das Antrum täglich mit H 2 0 2 aus. Der Verlauf war ein 
guter, die Eiterung wurde täglich geringer und nach zehn Tagen 
war auch keine Spur derselben nachzuweisen. Nun verschloss 
ich die Wurzel für einige Zeit mit Fletcher’s Artificial-Dentin. 

Wie aus dem Krankheitsberichte ersichtlich ist, brachten 
mich der Schnupfen und die starke Eiterung aus der Incisions¬ 
öffnung, welche erheblicher wurde, wenn Patient seinen Kopf 
auf die kranke Seite neigte, auf die Vermuthungsdiagnose des 
acuten Empyems. 

Gerade bezüglich des acuten Empyems ist es bekannt, 
dass es sehr selten diagnosticiert wird. Zarniko schreibt: 
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„Die meisten Fälle bleiben undiagnosticiert, entweder weil die 
Patienten ihre Erkrankung für einen heftigen Schnupfen halten 
und erst ärztliche Hilfe dann aufsuchen, wenn dieser nicht 
weichen will, also im chronischen Stadium, oder weil das 
Empyem z. B. bei vielen acuten Infectionskrankheiten neben den 
sonstigen Erscheinungen nicht beobachtet wird.“ 

So kam es, dass das acute Empyem sehr wenig beobachtet 
und über dasselbe noch weniger publiciert wurde, so dass A veil is 
auf dem Heidelberger laryngologischen Congresse im Jahre 1896 
vom acuten Kieferhöhlen-Empyem wie von einer Erkrankung 
sprach, welche der ärztlichen Welt völlig unbekannt blieb und 
die bis dahin gar keine Literatur hatte, während die Literatur 
über das chronische Empyem enorm anwuchs, besonders nach¬ 
dem Zuckerkandl und Scheff im Jahre 1882 unsere Auf¬ 
merksamkeit auf diese wichtige Erkrankung lenkten. Trotzdem 
werden natürlich selbst heute noch viele chronische Empyeme 
übersehen, so dass von Fränkel’s 146 Nebenerkrankungen 
(153. Band von Virchow's Archiv) kein einziger diagnosti- 
ciert wurde. 

Die erste Beschreibung der Kieferhöhle stammt von Nathan 
Highmore in Oxford vom Jahre 1651, während schon Vesal 
die Kieferhöhle kannte. Highmore wurde durch Zufall mit 
der nach ihm benannten Höhle bekannt, als er einer Patientin 
einen Eckzahn extrahierte und hiebei das Antrum eröffnete, 
aus dem continuierlich Eiter floss. So war schon eine gewisse 
Beziehung der Zähne zum Antrum gegeben, zumal zur selben 
Zeit Meibom die Highmorshöhle gelegentlich der Extraction 
eines I. Molarzahnes eröffnete. 

Auch im „Corpus Hippocraticum“ (De morbis popularibus, 
über IV) finden wir eine Stelle, welche hinweist, dass schon 
damals eitrige Nasenprocesse bekannt waren, welche von er¬ 
krankten Zähnen ausgiengen. Diese Stelle, welche gerade in 
der letzten Zeit Alongi in seiner medicinisch-historischen 
Studie: „Die Zahnheilkunde im Zeitalter des Hippokrates“ 
citierte, lautet: Circa tertium dentem suppurationes plures atque 
juxta aüos omnes. Et ex naribus fluxiones crassae et temporibus 
dolores ex hoc maxime fiunt. 
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Trotzdem zweifelte man sehr lange und sogar in der 
neueren Zeit, dass Empyeme von kranken Zähnen ihren Aus¬ 
gang nehmen, so dass man zwei Gruppen unterscheiden konnte, 
von welchen eine die dentale Ätiologie anerkannte, während 
die andere nur vom nasalen Ursprung sprach. Die Ursache 
hierzu lag darin, dass man bei den Sectionen (Zuckerkandl, 
Dmochovski, Frank) die Propagation der Entzündung von 
der erkrankten Wurzel bis zum Antrum nicht verfolgen konnte, 
während man immer einen eitrigen Nasenkatarrh fand, der mit 
Polypen, Schleimhauthypertrophien etc. einhergieng. 

Georg Scheff reclamiert in seiner Arbeit: „Über das 
Empyem der Highmorshöhie und seinen dentalen Ursprung“ 
energisch den dentalen Ursprung und macht darauf aufmerksam, 
dass die entzündlichen Veränderungen in der 
Nase die Folge und nicht die Ursache des Em¬ 
pyems seien, welche durch den Reiz entstehen, den der 
durch das Foramen maxillare aus der Keilbeinhöhle hervor¬ 
kommende Eiter auf die Nasenschleimhaut übt. 

Dieser Meinung sind heute Alle und auch Hajek be¬ 
hauptet in seinem vor kurzer Zeit erschienenen Werke: „Patho¬ 
logie und Therapie der entzündlichen Erkrankungen der Neben¬ 
höhle der Nase“ dasselbe und sagt sogar, dass die aty¬ 
pischen Hypertrophien im mittleren Nasengange 
für die Nebenhöhleneiterungen gewissermassen 
charakteristisch sind. Ausser dem dentalen Ursprung 
führt dieser Autor das Trauma, die acuten Infectionskrankheiten, 
Lues und Tuberculose als Ursache des Empyems an. Letztere 
zwei Erkrankungen dürften jedoch nur in der Ätiologie des 
chronischen Empyems eine Rolle spielen. 

In unserem Falle ist die dentale Ursache evident, schon 
darum, weil der Patient nie Beschwerden hatte, die ein Em¬ 
pyem vermuthen liessen und auch objectiv konnte man in der 
Nase nichts finden, was die Annahme gerechtfertigt hätte, 
dass das beschriebene acute Empyem etwa als das Recidiv 
eines älteren Processes aufzufassen gewesen wäre. Sonst 
hätte man ja im mittleren Nasengange entzünd¬ 
liche Veränderungen der Schleimhaut finden 
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müssen, da z. B. Avellis in einem klinisch streng beob¬ 
achteten Falle schon nach sechs Wochen einen Nasenpolyp 
ziemlicher Grösse an der mittleren Muschel constatieren konnte. 
Auch das Resultat der Behandlung spricht dafür, dass der 
Process ganz acuter Natur war, da die Eiterung schon 
den fünften Tag nachliess und nach weiteren acht Tagen war 
kein Eiter im Antrum mehr vorhanden und bis heute — also 
nach drei Monaten — zeigte er sich auch nicht mehr. 

Wie bereits hervorgehoben, konnte ich mit einem 
Beutelrock’sehen Bohrer 6 bis 7 cm hoch hinaufgleiten, 
ohne auch nur den geringsten Widerstand zu verspüren, und 
als ich den Bohrer zurückzog, floss Eiter durch die Wurzel 
nach. Dieses Phänomen berechtigt uns zu der Annahme, dass 
wir hier einen Fall haben, wo die Wurzelspitze des II. Prä¬ 
molaren direct in die Highmorshöhle ragt und wo das Foramen 
apicale verhältnismässig gross ist, ansonst hätte ich mit dem 
Beut eirock-Bohrer, obwohl er der feinste war, ohne 
Widerstand ja nicht durch dasselbe gelangen können. Es 
wäre ja auch denkbar, dass das die Alveole und Antrum 
trennende Knochenseptum durch den Krankheitsprocess zu¬ 
grunde gegangen ist und dass auch die auffallende Weite des 
Foramen apicale auf dieselbe Ursache zurückzuführen ist. Beide 
Möglichkeiten haben ja endlich denselben Effect, nämlich einen 
directen Zusammenhang einer Zahnwurzel mit dem Antrum, 
worauf ich in dieser Arbeit Gewicht lege. 

Zuckerkandl hat in seinem bereits citierten Werke 
gerade bezüglich des II. Backenzahnes und des I. Mahlzahnes 
nachgewiesen, dass diese Zähne der Highmorshöhle am nächsten 
sind und dass ihre Wurzelspitzen nicht so selten in dieselbe 
ragen, sei es von Geburt oder es wird mit der Zeit jene dünne 
Knochenplatte resorbiert, welche sich zwischen Alveole und 
Alveolarbucht des Antrum befindet. Diese Behauptung hat 
schon früher Albrecht aufgestellt und fand nur in der An¬ 
schauung von Baume Widerspruch, aber heute zweifelt wohl 
kaum Jemand an diesem Factum. 

Um das Verhältnis der Zahnwurzeln zum Antrum besser 
zu beleuchten, reproduciere ich hier ein Bild nach Zucker- 


Digitized by v^ooQle 



324 


Dr. Siegmund Hercog, Agram. 


kan dl, welches recht anschaulich ist. Ich bin überzeugt, dass 
ich in unserem Falle gerade durch die Behandlung das 
Empyem verursachte. Es ist doch ganz gut denkbar, dass ich 
beim Ausräumen des putriden Inhaltes mittels einer Donald- 
son-Nadel trotz aller Vorsicht etwas durch das evident weite 
Foramen apicale in das Antrum gestossen und so eine Infection 
desselben erzeugt habe, oder aber pflanzte sich die eitrige Wurzel¬ 
hautentzündung direct auf die Antrumschleimhaut fort, was ja 
unter den gegebenen Verhältnissen leicht erklärlich ist. So weit 



Verhalten der Zahnwurzeln zum Antrum (nach Zuckerkand 1). 

mir die einschlägige Literatur zur Verfügung stand, konnte ich 
nicht viel finden, was ich für meinen Fall verwerten konnte. 

Greenwood referiert über ein Empyem, welches sich 
entwickelte, nachdem ein gangränöser II. Prämolar plombiert 
wurde, und als er die Plombe herausbohrte, zeigte sich Eiter 
im Wurzelcanal. Greenwood extrahierte hierauf den Zahn 
und nun stürzte durch die Alveole reichlich Eiter nach. Der 
Patient klagte über Schmerzen im Gesichte und ein Schwäche¬ 
gefühl im rechten Arme. Ausserdem stellte sich Schlafsucht 
und anderseits Unruhe ein. 
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Georg Sch eff erwähnt auch, dass plombierte Zähne 
Empyeme verursachen können und sagt: „Wird ein cariöser 
Zahn der Plombierung unterzogen, so ist das Erste, was zu 
geschehen hat, die Entfernung des krankhaften, respective zer¬ 
fallenen Gewebes aus der Zahnhöhle. Wie weit aber das 
Gewebe zerfallen ist, lässt sich im ersten Moment nicht be¬ 
stimmen. Ist das Zwischen ge webe so dünn, dass die röthliche 
Pulpa durchscheint, dann hängt es von der Plombe ab, ob 
dieselbe nicht auf mechanische oder chemische Weise die dünne 
Schichte durchbricht und auf die Pulpa einen deletären Einfluss 
über kurz oder lang geltend macht. Diese Art der conservativen 
Zahnbehandlung ist es, welche das Entstehen von Empyemen 
veranlassen kann.“ Weiter sagt dieser Autor, dass alles, was 
Pulpitis oder Periostitis erzeugen kann, endlich auch die Ursache 
eines Empyems zu werden vermag, erwähnt jedoch keinen 
concreten Fall. Weiter gedenkt er der Empyeme, welche sich 
an Extractionen anschliessen, dadurch, dass gelegentlich der 
uxation des zu extrahierenden Zahnes eine an der Wurzel¬ 
spilze sich befindliche Cyste platzt und dass dessen Inhalt das 
Antrum überschwemmt und inficiert. Aus diesen letzten 
Worten muss geschlossen werden, dass Autor an 
Zahne denkt, deren Spitzen sich im Antrum be¬ 
finden, ansonst könnte sich ja der Cysteninhalt nicht in das- 
selbe entleeren. 

Wenn auch keine Fälle verzeichnet sind, wo durch die 
Behandlung und während derselben sich ein acutes 
Antrumempyem entwickelt, so ist es doch zweifellos, dass 
solche Fälle schon vorkamen, denn ebenso wie nicht selten 
gelegentlich der Wurzelbehandlung eine Periostitis auftritt, so 
müssen auch Infectionen des Antrum vorgekommen sein in 
Fallen, wo die Wurzelspitzen im Antrum waren, welch letzteres 
orkommnis nach den neueren Forschungen kein so seltenes ist. 

Die Diagnose des Empyems ist jedoch keine allzu leichte 
un umso eher kann die Nebenhöhleneiterung vom Zahnarzte 
ö ersehen werden, der in seinem Berufe nur allzu leicht den 
usammenhang mit der übrigen Medicin verliert und ausser¬ 
dem ist die Rhinologie gar nicht Gegenstand des Studiums 
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während des üblichen Quinquenniums und noch weniger der 
zahnärztlichen Curse. Und gerade für die Zahnärzte ist es sehr 
wichtig, wenigstens die Symptomatologie der Nebenhöhlen¬ 
empyeme zu kennen, damit wir unseren Patienten nicht etwa 
Schaden verursachen. 

Die Symptome kann man in locale und entfernte theilen. 
Von ersteren möchte ich vorerst die Naseneiterung erwähnen, 
welche zumeist einseitig ist, denn beiderseitige Empyeme 
sind verhältnismässig selten. Die Patienten klagen gewöhnlich 
über „Stockschnupfen“; intelligentere Patienten sagen sogar, 
dass der Nasenschleim mit Eiter vermengt erscheint Zicin 
machte aufmerksam, dass dieses Symptom auch fehlen könne, 
und zwar in Fällen, wo das Foramen maxillare oder Accessorium 
verschlossen ist oder wenn das Niveau des Eiters im Antrum 
die erwähnten Öffnungen nicht erreicht. Ferner mangelt dieses 
Symptom in Fällen, wo das vordere Ende der mittleren Muschel 
stark lateral eingerollt ist, so dass der Eiter zurückgehalten 
wird, respective längs der Muschel in den Nasopharyngealraum 
nach hinten rinnt. Solche Patienten müssen häufig schnauben, 
um das Secret aus dem Nasopharynx in den Mund und dann 
nach aussen zu befördern. Durch eine derartige Eiteransammlung 
aus der Nase kann sich dann ein regelrechter Nasopharyngeal-, 
respective Pharyngealkatarrh entwickeln und da geschieht es 
absolut nicht selten, dass solche Patienten wegen eines solchen 
Katarrhs lange und lange — natürlich ohne Erfolg — behandelt 
werden. Ich selbst erlebte in meiner Praxis einen hieher ge¬ 
hörigen Fall, wo ein Patient durch drei Jahre mit Touchierungen 
gemartert wurde. 

Die hintere Rhinoscopie zeigt uns in solchen Fällen Eiter 
im Nasopharyngealraum und wenn dieser mittels einer mit 
Watte umwickelten Sonde weggewischt wird, kann man even¬ 
tuell constatieren, dass er aus der Nase neuerdings hervorquillt, 
ln manchen Fällen ist der Eiterausfluss aus der Nase nur auf 
die Morgenstunden beschränkt, nachdem sich derselbe während 
der Nacht angesammelt hat. Oft fliesst er nur, wenn man den 
Kopf in einer bestimmten Position hält, besonders wenn man 
ihn nach vorne neigt, was auch ganz erklärlich ist, da hie- 
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durch das Foramen maxillare, respective accessorium tiefer zu 
liegen kommt. Zicin empfiehlt Lufteinblasungen in die Nase, 
um den Eiter hiedurch aus den Nebenhöhlen zu treiben oder 
die Application des Galvanocauters, damit die Eiterung ver¬ 
stärkt wird. Massnahmen, die heute gänzlich verlassen sind. 

Hingegen ist Fränkel’s Vorschlag sehr praktisch, welcher 
dahin geht, dass man den mittleren Nasengang ausgiebig 
cocainisiert, wodurch das hier befindliche Schwellgewebe stark 
abschwillt und nun kann das Foramen maxillare durchgängig 
werden, wenn es früher durch das Schwellgewebe verlegt war. 
Dieses Symptom — nämlich der Eiterausfluss aus der Nase — 
war auch, wie ich bereits hervorgehoben habe, in meinem Falle 
vorhanden. 

Weiter wird der Infraorbitalschmerz als charakteristisch 
hervorgehoben. Dieser fehlte in meinem, ebenso wie in vielen 
anderen Fällen. Dieser Schmerz kann auf der ganzen kranken 
Seite localisiert sein; häufig werden neuralgische Anfälle beob¬ 
achtet und manchmal schmerzen alle Zähne der erkrankten Seite. 

Nun kommen wir auf die Ektasie der Wände der Highmors¬ 
höhle zu sprechen. Sch eff meint, dass am häufigsten die 
faciale Wand ektasiert; Hajek widerspricht und sagt, dass 
jene Wand früher ausgebaucht wird, die schwächer ist und 
schwächer ist die nasale Wand, und zwar besonders der 
membranöse Theil derselben. Wölbt sich diese vor, so wird 
auch ein weiteres Symptom verständlich, nämlich die ver¬ 
stopfte Nase, welche übrigens auch durch den consecutiven 
hypertrophischen Nasenkatarrh verursacht sein kann. Ektasierte 
Wände findet man nur bei älteren Personen; beim acuten 
Empyem könnte sich wohl die nasale Wand hervorwölben, 
wenn der Eiter im Antrum unter grossem Druck stünde. 

Nun will ich das Wangenödem der erkrankten Seite er¬ 
wähnen. Es ist bei gleichzeitiger Periostitis natürlich schwer 
zu sagen, wie viel auf diese letztere entfällt. Avellis legt 
gerade auf dieses Symptom auch einen differential-diagnostischen 
Wert; in unserem Falle war es jedoch unverwertbar. Nur 
betonen will ich, dass das ödem recht mässig war, weitaus 
nicht so hochgradig, wie Avellis beschreibt. 
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Von den übrigen localen Symptomen sind ferner der 
Erwähnung wert das Ekzem des Naseneinganges und Nasen¬ 
bluten. Diese Zustände sind jedoch bei allen Nasenkatarrhen 
möglich, wo die Secretion sehr gesteigert ist, denn durch das 
herabfliessende Secret werden eben Ekzeme erzeugt, die leicht 
bluten. Was die Gerüchsalteration anbelangt, so finden wir 
einmal den gänzlichen Verlust, in anderen Fällen werden die 
Patienten von unangenehmen Geruchssensationen verfolgt, die 
sie zum Verzweifeln bringen. So erinnere ich mich eines 
Patienten aus meiner Praxis, der überall den Naphthalingeruch 
empfand; nur ein specieller Blumenduft im botanischen Garten 
war imstande, den Naphthalingeruch zu übertönen. Dieser Patient 
konnte weder essen, noch trinken, er mied Jedermann, weil 
ihm alles nach Naphthalin roch. Diese Geruchsalteration ist 
oft bedingt durch den fötiden Geruch des aus dem Antrum 
stammenden Eiters; nun häufig ist der Eiter geruchlos und die 
Patienten werden trotzdem von Geruchssensationen geplagt 
(Kakosmia subjectiva). Der Verlust des Geruchsorgans kann 
bedingt sein durch eine Miterkrankung der Regio olfactoria, 
wo die zarten Endorgane des Geruchsnerven die Fähigkeit der 
Perception verloren haben. 

Auf die Wichtigkeit der atypischen Hypertrophien im 
mittleren Nasengange sei nochmals hingewiesen. Diese wird 
man wohl nur in älteren Fällen finden,, aber dann geben sie 
einen vorzüglichen Fingerzeig für die Diagnose. 

Von den entfernten Symptomen will ich nur erwähnen, 
dass Fieber vorhanden sein, aber auch gänzlich fehlen kann. 
Dann wird Kopfschmerz, Unruhe oder anderseits Apathie be¬ 
obachtet; von Fall zu Fall ist Erbrechen vorhanden, ja es 
können sich auch sonst cerebrale Symptome hinzugesellen 
und das Krankheitsbild zu einem sehr schweren machen. 

Das sind die Momente, welche unseren Verdacht auf ein 
Nebenhöhlenempyem lenken können. Für die Diagnose sind 
noch nöthig die Probeausspülung, welche zumeist mit der 
Hartmanaschen Ganüle gemacht wird, ferner die Probe- 
punction, welche sehr gut mit der Nadel nach Lichtwitz 
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ausgeführt werden kann; die Probepunction kann man mit 
der Aspiration nach Schmidt verbinden. Wenn ich noch die 
Durchleuchtung der Kieferhöhle erwähne, so habe ich so 
ziemlich aller diagnostischen Behelfe gedacht, welche uns zur 
Verfügung stehen. Näheres hierüber mitzutheilen, würde den 
Rahmen meiner Arbeit überschreiten. 

Nun will ich auf die Therapie zu sprechen kommen. 
Vorerst möchte ich hervorheben, dass die meisten Autoren 
empfehlen, beim acuten Empyem einige Zeit jeden therapeuti¬ 
schen Eingriff zu vermeiden, da es bekannt ist, dass acute 
Nebenhöhleneiterungen ohne ärztliche Hilfe ganz gut zur Aus¬ 
heilung gelangen können. Dieser ärztliche Rath wird sich aber 
wohl kaum in jenen Fällen Geltung verschaffen können, wo 
die Eiterung, wie in unserem Falle durch eine erkrankte Zahn¬ 
wurzel bedingt ist, besonders wenn diese in das Antrum hinein¬ 
ragt. In diesem Falle ist wohl nur die Extraction rationell, 
zumal Periostitiden doch häufig recidivieren, wodurch der 
Patient immer in der Gefahr schwebt, neuerdings an einem 
Antrumempyem zu erkranken. Da aber mein Patient seine 
Einwilligung zur Extraction absolut nicht geben wollte, be¬ 
gnügte ich mich nolens volens mit dem bereits erwähnten 
Auskunftsmittel, dass ich nämlich das Antrum durch die er¬ 
krankte Wurzel nach vorheriger genügender Erweiterung der 
Wurzelspitze ausspülte. Als Spülflüssigkeit gebrauchte ich H 2 0 2 , 
von anderer Seite werden andere Flüssigkeiten hiezu empfohlen, 
mir scheint es aber, dass sich das alleseins bleibt, nur ist zu 
beachten, dass der Eiter nicht stagniert, nach dem chirurgischen 
Principe: Ubi pus, ibi evacua. 

Wenn die Gefahr desRecidivs durch die belassene kranke 
Wurzel nicht bestünde, wäre die in unserem Falle angewandte 
Methode besser als die Gooper'sehe (Eröffnung des Antrum 
durch die Alveole nach vorheriger Extraction des betreffenden 
Zahnes), weil das Antrum mittels einer provisorischen Plombe 
jedesmal gut zu verschliessen ist, wodurch jede Verunreinigung 
seitens der Mundhöhle ausgeschlossen ist. Weiter wird die 
Verengerung der Öffnung vermieden, welche bei der Co op er¬ 
sehen Methode immer zu befürchten ist. 
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Die Methode nach Mikulicz (Eröffnung des Antrum 
durch den unteren Nasengang) und diejenige nach Küster 
(Eröffnung durch die Fossa canina) kamen in unserem Falle 
gar nicht in Betracht; ebenso vermied ich die Ausspülung 
durch das Foramen maxillare oder accessorium, die häufig 
technisch sehr schwer oder gar nicht durchführbar sind. Unser 
Fall lehrt uns, dass wir bei der conservativen Behandlung von 
Zähnen, deren Wurzelspitzen erfahrungsgemäss dem Antrum 
sehr nahe sind, sehr vorsichtig sein müssen und das sind, um 
dies nochmals hervorzuheben, insbesondere der H. Backenzahn 
und der I. Mahlzahn. 

Bei Caries ersten Grades — nämlich so lange die Pulpa 
nicht afficiert ist, können wir mit der Plombe keinen Schaden 
stiften. Anders verhält es sich in Fällen, wo schon die Pulpa 
miterkrankt ist, aber noch lebt (Caries zweiten Grades) oder 
wenn die Pulpa schon gangränös zerfallen ist (Caries dritten 
Grades). Da müssen wir sehr auf der Hut sein, um unseren 
Patienten nicht zu schaden, sonst könnten wir leicht gegen 
das erste ärztliche Princip sündigen: Primun non nocere. Wir 
müssen umsichtig die Momente beachten, welche uns möglicher¬ 
weise indicieren, dass wir lieber von der conservativen Be¬ 
handlung abstehen und den Zahn opfern, als die Gesundheit 
unseres Patienten. 

Diese Momente sind meiner Meinung nach folgende: 

1. Wenn einer der erwähnten Zähne oder einer der diesen 
Zähnen angehörigen Wurzeln periostitisch ist oder während 
der Behandlung periostitisch wird und wenn wir Recidiven ab¬ 
gelaufener Periostitis finden. 

2. Wenn die Entfernung der Wurzelspitze vom Antrum 
sehr klein ist oder wenn sich die Wurzelspitze, wie in unserem 
Falle, sogar in der Kieferhöhle selbst befindet. 

Der erste Punkt ist schon darum gerechtfertigt, weil wir 
wissen, dass die Periostitis häufig recidiviert und so die Gefahr 
besteht, dass endlich die Entzündung auch die Highmorshöhle 
ergreifen kann, besonders weil es ja bekannt ist, dass hiezu 
gar nicht die Necrose der sich zwischen Wurzelspitze und 
Antrum befindlichen Knochenplatte nöthig ist, denn die Mikro- 
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Organismen durchdringen auch den wenigstens makroskopisch 
unveränderten Knochen. 

• u - De « Z T te PUnkt rechtferti fe rt sich von selbst, denn wer 
wird im Munde einen kranken Zahn lassen, dessen Wurzelspitze 

S1Ch in l.. A , ntmm beflndet ‘ Noch wäre das zu rechtfertigen in 
J ® ne c n f a ' en ’ wo w,r die Pul Pa selbst abtödten und wo wir 
die Sicherheit haben, dass jede Möglichkeit einer Infeetion aus¬ 
geschlossen ist Wir müssen also mit aseptischen Instrumenten 
und mit gutem Verband arbeiten. Jeder Eingeweihte weiss aber 
dass die Asepsis in der zahnärztlichen Praxis ganz und gar 
nicht ideal genannt werden kann. 

Den Patienten müssen wir jedenfalls von Zeit zu Zeit 
untersuchen und sobald sich eine periostitische Erkrankuno¬ 
der in Rede stehenden Zähne einstellt, müssen wir zur Zange 
greifen. Also m Fällen von Pulpagangrän des II. Prämolaren 
und I. Molaren oben müssten wir in den sub 2 erwähnten Fällen 
ie conservative Behandlung verlassen, weil es sich nicht lohnt 
wegen eines Zahnes den Patienten der Gefahr eines Antrum- 
empyems preiszugeben. 

Noch wäre die Frage zu lösen: Auf Grund welcher An¬ 
haltspunkte können wir schliessen, dass zwischen Antrum und 
Wurzelspitzen das sub 2 erwähnte Verhältnis besteht? In 
unserem Falle konnten wir uns davon direct überzeugen. Das 
bnge, was uns zu orientieren vermag, ist sehr unzuverlässig. 

Ein dicker und starker Processus alveolaris spricht mehr 
afur, dass die Wurzelspitze vom Antrum genügend entfernt 
ist, besonders wenn wir z. B. mit einer Miller-Nadel con- 
statieren können, dass die Wurzel kurz ist. 

Ein hoher harter Gaumen lässt vermuthen, dass die 
Highmorshöhle klein ist und demnach von den Zahnwurzeln 
genügend entfernt ist. Alles das genügt aber nicht. Die end- 
g'Itige Lösung dieser Frage müssen wir den Anatomen und 
forschem überlassen, welche mehr Material haben, um diese 
Verhältnisse zu studieren. 
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Winke für Kronen- nnä BrnctenaMen. 

Vortrag, gehalten im „ Verein Wiener Zahnärzte“ vonDr. Heinrich 
Reschofsky, Zahnarzt in Wien. 

Wie schon der Titel besagt, beabsichtige ich keine voll¬ 
ständige Herzählung der zahllosen existierenden Systeme; 
dafür haben wir ja jetzt schon genug gediegene Lehrbücher. 
Wenn ich mir im folgenden eine gewisse Eintheilung ver¬ 
schaffe, so ist diese ganz willkürlich und nur der besseren 
Übersichtlichkeit wegen. 

Vor allem haben wir zu beurlheilen, ob sich der Fall 
für eine Krone oder Brücke eignet. Am besten halten sich 
Brücken an den sechs Frontzähnen. Als Maximum gelten drei 
Zähne (Dummy) zwischen zwei Stützpunkten; was darüber 
ist, sind Virtuosenstückchen, für Congresse und Schaukästen 
berechnet. Aber ich halte selbst drei Zähne auf die Dauer 
für zuviel; denn wir dürfen nicht vergessen, dass der Kauact 
keine senkrechte Auf- und Abbewegung ist, sondern eine com- 
plicierte, deren Hauptrichtungen nach rechts und nach links 
und von vorne nach rückwärts gehen; wir bieten daher, 
je länger die Brücke ist, einen desto längeren Hebelarm 
den Antagonisten zur Lockerung und Irritation der Stütz¬ 
zähne. 

Wenn wir uns nun zur Anfertigung einer Krone oder 
Brücke entschlossen haben, so wählen wir aus den verschiedenen 
Systemen das geeignetste aus. Die Hauptrepräsentanten der 
Kronen sind die Vollkronen und die verschiedenen Porzellan¬ 
kronen. Ich halte die Vollkrone für das Vollkommenste, welche 
wenn nur mehr die Wurzel und nichts von der natürlichen Zahn¬ 
krone vorhanden ist, durch einen oder mehrere Wurzelstifte 
verstärkt seia soll, wobei Eincementierung der Stifte ge¬ 
nügt, die nur hervorzuragen brauchen, ohne an die Krone 
gelöthet zu sein. Für Porzellanfagaden bestimmen uns nur kos¬ 
metische Rücksichten. Von diesen letzteren sind die Haupt¬ 
typen die Porzellanvollkronen (z. B. Logan, Downie, Davis) und 
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die Zähne mit Metallrücken (z. B. unsere alten Stiftzähne, 
Richmondkronen etc.). Das gebräuchlichste Metall für Metall¬ 
kronen ist 0'2 bis 025 mm dickes, 20- bis 22karätiges Gold. 
Neuerdings macht man Versuche, Aluminium für diese Zwecke 
einzuführen. Bei Porzellanbrücken muss natürlich Platin ver¬ 
wendet werden. Bei den Porzellankronen wird zu Stiften 
Platin und Gold verwendet. Dr. Keys er empfiehlt im „Dent. 
Office and Laboratory“ abgesägte Streifen von Nickelmünzen, 
z. B. unseren 20 Heller-Stücken, welche man sich, je nach 
Bedarf, rund oder eckig zufeilen oder hämmern kann. Nach 
seiner Versicherung stehen dieselben an Dichtigkeit dem Platin- 
Iridiumdrahte nicht nach. Auf die Schutz- und Wurzelplatten 
der Zähne mit Metallrücken werden wir noch später zurück¬ 
kommen. Ich will hier nur etwas über die sogenannten Ideal¬ 
kronen von Wiesendanger einschalten. Nach seiner Theorie 
soll der conische Zapfen die Wurzelform nachahmen, da 
sich hiedurch der Kaudruck auf die ganze Mantelfläche ver¬ 
theilt und sich nicht auf die Spitze eines dünnen Stiftes con- 
centriert. Ich verweise als Antwort auf meine Bemerkung 
über die Art der Kaubewegung, und füge hinzu, dass bei den 
Backen- und Mahlzähnen, die einen theilweise senkrechten 
Druck auszuhalten haben, die Wurzeln nicht mehr in einem 
Conus zulaufen, sondern, im Gegentheile, würde eine ver¬ 
bindende Fläche der Wurzelspitzen bei den Mahlzähnen die 
Basis eines Conus bilden. 

Ein spitz zulaufender Conus wird sich nach Art des 
Keiles durch einen senkrechten Druck immer leichter in einen 
Gegenstand hineintreiben lassen, als eine Walze, sei es auch 
in der dünnen Form eines Zahnstiftes. Auch eine „Idealkrone“ 
wird die Grundregeln der Physik nicht auf den Kopf stellen 
können. Dann soll der Stiftzahn mit der Wurzel (wir müssen 
hier von den abnehmbaren Kronen natürlich absehen) durch 
das Befestigungsmittel zu einem unbeweglichen, festen Ganzen 
vereinigt sein und schliesslich ist ja meist der Stift kürzer, als 
der Wurzelcanal, somit wird der Druck vom Halse des künst¬ 
lichen Zahnes direct auf das untere Ende des Wurzelstumpfes 
übertragen. Verbohrt in seine Erfindung, übersieht Herr Wiesen- 
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dang er, dass eben infolge der frontal wirkenden Kraft der 
Kaubewegung die mesial und distal gelegenen Wurzelränder 
im Niveau des Zahnfleisches den stärksten Druck auszuhalten 
haben und sich meist auch hier spalten. Daher ist es eine Sünde, 
eine Wurzel zur Aufnahme einer Idealkrone zu zerstören, selbst 
wenn man den meist zu kurzen Conus, nach Hammecher 
mit einem eingelegten Stift verstärkt und verlängert. 

Für Wurzeln, die schon stark cariös in unsere Behandlung 
kommen, gibt Johnson im „Dental Cosmos“ eine viel 
gediegenere Methode an. Er bohrt den Wurzelcanal bis auf 
das gesunde Dentin aus, dann nimmt er ein Platinröhrchen 
und löthet in dessen oberes Ende einen mit Schrauben¬ 
windungen versehenen Platindraht von circa 3 mm Länge ein. 
Nun macht er in das untere Ende rechts und links zwei kleine 
Schlitze, passt es mit dem Drahtende nach oben in den Wurzel¬ 
canal ein und treibt es in denselben, indem er in die Schlitze 
einen Schraubenzieher einsetzt und auf denselben einige leichte 
Schläge führt. Sieht er, dass das Platinröhrchen richtig sitzt, 
so schraubt er es heraus, bedeckt das Schraubenende mit 
weichem Cement, ölt das Röhrchen aussen ein und schraubt nun 
seine Verstärkung defintiv fest. Schliesslich wird um das Röhrchen 
herum in den Wurzelcanal Amalgam hineingestopft. Das Öl 
verhindert die Amalgamierung. Und jetzt haben wir einen festen 
Wurzelstumpf zur Aufnahme einer Krone. 

Nun handelt es sich darum, welche Krone wir wählen 
sollen. H. S. Lowry sagt im „Dental Digest“, die Logan- 
krone sei ein Wurzelspalter, weil ihr Stift biegsam ist. Ein 
Stift ist ein Hebel, dessen Stützpunkt ursprünglich am Stift¬ 
ende, dessen Angriffspunkt am Zahnhalse liegt und dessen 
Kraftarm die Krone ist Wenn sich der Stift innerhalb des 
Wurzelcanales biegt, wird nun der Kraftarm im Verhältnis 
länger und dadurch wirksamer. Ich halte diese Erklärung für 
unrichtig; denn, wenn sich der Stift schon biegt, so macht das 
Zahnhalsende des Stiftes eine solche Ortsveränderung mit, 
dass dieselbe vollkommen genügt, um die Wurzel zu spalten. 
Deshalb waren die Zahnärzte bestrebt, die Logankrone zu ver¬ 
bessern. So Dr. Steffen, der im „Dental Review“ eine Com- 
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bination der Logan- mit der Richmondkrone empfiehlt. Er 
nimmt eine Krone ohne Stift und befestigt ein Stiftchen in 
dieselbe, das aber nicht über den Zahnhals hervorragt. Ich 
würde in diesem Falle direct von einer Logankrone den Stift 
knapp am Zahnhalse durchschneiden, ausser, wenn es des 
Autors Absicht ist, was er aber nicht klar genug ausspricht, 
das biegsame Platin durch ein starres Metall zu ersetzen. Nun 
schwemmt er um den Stift herum die oben an der Logankrone 
befindliche, unterschnittene Partie mit 22karätigem Golde aus; 

Dann macht er wie bei einer Richmondkrone eine Kappe 
über den Wurzelstumpf, passt die drei Bestandteile, Kappe, 
Stift und Zahn in die Wurzel, nimmt ab, bettet ein und löthet 
alles zusammen. Die Logankrone hat den Vortheil, dass die 



a Krone mit abgeschnittenem Stift, ringsherum der unterschnittene Theil; 
b mit Loth ausgescbwemmt; c Krone mit Kappe nnd Stift; d beide zu- 
sammengelöthet; e in situ. 

Kraft des Bisses sich auf einen starken, in der Längsachse 
des Zahnes befestigten Stift concentrirt und nicht auf die bei 
den übrigen Kronen seitlich eingebackenen, dünnen Stiftköpfchen, 
welche zum Überfluss, eben durch ihr Vorhandensein, den 
Zahn an dieser Stelle schwächen. Deshalb hat auch ein anderer 
amerikanischer Autor, dessen Name mir entfallen ist, Zähne 
— mit untereinanderstehenden Crampons, und mit Recht — 
als die stärksten empfohlen. Da die Crampons ja ohnedies bis ans 
Niveau der Schutzplatte abgeschnitten werden können, sind 
sie dem Bisse nicht hinderlich. Die Richmondkrone hat den 
zur Genüge bekannten Vortheil, dass sie, wenn gut angepasst, 
kosmetisch vollkommen entspricht, indem sie eine gelungene 
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Nachahmung des natürlichen Zahnes bildet, und dass ihr 
Ring einen festen Halt gewährt, und das Sprengen der Wurzel 
hindert, während die ganze Kappe die weitere Fäulnis ver¬ 
hütet. Ich versuche jetzt, den Ring der Richmondkrone mit 
Jenkins-Email zu decken. Zu dem Zwecke bette ich die Krone, 
wie für’s Löthen, ein und lasse nur den Vordertheil des Ringes 
und einen schmalen Rand vom anstossenden Porzellanzahn 
frei. Es ist nicht nöthig, das Email direct anzublasen. Somit 
vereinigt er die Vortheile der beiden Kronen und vermeidet 
die Nachtheile. Wenn Steffen sagt, dass die Crampons die 
Kraft des Bisses auszuhalten haben, so ist das cum grano 
salis zu nehmen; denn meiner Ansicht nach hat die Schutz¬ 
platte den Biss auszuhalten, dessen Kraft direct an den starr 
angelötheten Wurzelstift übertragen wird, somit das Metallgerüst 
z. B. bei der Richmondkrone die Hauptsache ist, während der 
Porzellanzahn nur eine kosmetische Fa§ade bildet. Wenn er 
bricht, so geschieht dies deshalb, weil von den Crampons 
gegen den Zahnhals zu die Schutzplatte durch das Loth starr 
und unnachgiebig geworden ist, während der Theil von den 
Crampons bis zur Schneide nachgiebiger ist. Mithin ist die eine 
Hälfte des Zahnes auf einer festen Unterlage, während die 
andere Hälfte nicht genügend geschützt ist. Natürlich bricht 
er dann am locus minoris resistentiae, d. h. dort, wo die 
Crampons eingebacken sind. Diesem Nachtheil kann man mit 
der Methode von H. H. J o h n s o n abhelfen, der zur Schutzplatte 
weiches 24karätiges Goldblech nimmt, um es leichter genau 
anschmiegen zu können, und dann mit 22karätigem Lothe 
üherschwemmt, um dasselbe zu versteifen. Auf seine Methode 
werden wir noch bei den Brücken zurückkommen, vorher 
wollen wir noch zweier Logankronen gedenken. Die eine ist die 
Logankrone mit intradentalem Wurzelring von Dr. Cigrand 
im „Dental Digest“ empfohlen. Wie schon der Name besagt, 
kommt der Ring nicht um die Wurzel, sondern in deren 
Zahnbein, unmittelbar innerhalb der äussern Peripherie. Bei 
ganzen Kronen am Zahnfleischrande, bei partiellen Kronen 
in der Mitte des Zahnes. Der Umfang des Ringes hängt davon 
ab, für welche Art der Zahnbefestigung er benützt wird; 
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seilen mehr als 3 mm im Durchmesser und beiläufig 30 amerik. 
gauge stark (0*25 mm). Der Ring wird unter allen Umständen 
mit Gement in der Wurzel befestigt und muss nicht einen 
fixen Bestandtheil der Krone bilden, sondern kann auch 
unabhängig von der letztem befestigt werden. Die zu diesem 



A und B Logankrone mit intradentalem Band; C und 2) neue Krone mit Band; 
E Richmondkrone mit intradentalem Band: F und G neue Porzellankrone 
mit intradentalem Band; H stark zerstörte Wurzel mit intradentalem 
Band; I Mandrel zur Herstellung der intradentalen Bänder; J und K 

neuer Trepan. 

Verfahren nöthigen Instrumente sind folgende: zwei kreisförmige 
Trepane und zwei dazupassende Massmandrels. Die Trepane 
sind etwas conisch, und zwar am schneidenden Ende weiter, 
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um das Einzwicken des Zahnfleisches und das Beschädigen 
der Nebenzähne zu vermeiden. Der Wurzelstumpf wird concav 
geschliffen; die Achse der Goncavität ist in frontaler 
Richtung, so dass der Stumpf labial und palatinal niedriger, 
mesial und distal aber höher ist. Dadurch wird an diesen 



A und B starker cariöser Bicuspis; C derselbe mit einer Goldfüllung ver¬ 
sehen ; D und E Längsschnitt und Querschnitt einer theilweise erhaltenen 
natürlichen Zahnkrone mit Einschnitt für das intradentale Band; JP, Gr, H, 
I und J Vorgang der Herstellung einer Goldkappe mit intradentalem 
Band; K, L und M Kappe für eine stark zerstörte Krone; W, 0 und B 
Kappe für einen Zahn mit lingualer Zerstörung; Q und M Goldkappe in situ; 

S Trepanbohrer. 

letzteren Stellen, wo sich die Wurzeln gewöhnlich spalten, 
der Körper am stärksten belassen. Dementsprechend wird eine 
Logankrone zugepasst. Man wählt nun einen dünnen Ottolengui- 
Ganalerweiterer. Wenn man diesen in paralleler Richtung 
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frontalwärts vor- und rückwärts bewegt, schont man die seitliche 
Dicke der Wurzel und erzeugt einen Canal von elliptischem 
Querschnitte, entsprechend der Form des Zapfens der Logan- 
krone. Jetzt nimmt man den entsprechenden Trepan und 
erzeugt mit ein paar Umdrehungen der Bohrmaschine die ge¬ 
wünschte intradentale Kreisrinne. Um das dazu passende 
Massmandrel wird nun der Goldring abgemessen und fertig 
gelöthet und nachdem er politirt ist, in die Rinne cemen- 
tiert, indem man den Ring innen und aussen mit dünnem 
Cement bestreicht. Es ist empfehlenswert, die Öffnung des 
Wurzelcanals mit einem Wattebäuschchen zu verstopfen, um 
das Eindringen des Cements zu verhindern. Nachdem das 
Cement vollkommen hart geworden ist, schleift man den 
Ring mit dem Corundstein bis an die Wurzel ab und be¬ 
festigt die Krone mit Chloropercha oder Chlorokautschuk und 
Cement. Will man halbe Krone ersetzen, dann muss der 
Ring an die Krone gelöthet werden, und zwar an der inneren 
Peripherie, und selbst da ist ein genaues Anpassen schwer 
möglich. 

Eine ähnliche Combination beschreibt Dr. L. P1 a 11 in der 
„Med. Dent. Gazette“. Der Wurzelstumpf und Canal wird wie 
gewöhnlich hergerichtet. Um die Öffnung des Wurzelcanales 
herum wird in das Zahnbein mit dem Kreistrepan oder einem 
feinen Fissurenbohrer eine Rinne gegraben. Nun wird ein in 
diese Rinne passender Goldring gemacht, welcher auf ein 
Plättchen aus reinem Gold (30 amerikanische gauge) aufgelöthet 
wird. Dieses Plättchen muss so geformt sein, dass es das 
Wurzelende überall bedeckt und sich demselben anschmiegt, 
indem es angeglättet wird. In das Plättchen kommt natürlich 
ein entsprechend geformtes Loch zum Hindurchlassen des Stiftes 
der Logankrone. Auf das Wurzelende der Logankrone wird 
ebenfalls ein so durchlochtes Goldplättchen geformt. Nun wird 
alles an Ort und Stelle gebracht, während sich zwischen den 
zwei Plättchen etwas Wachs befindet. Dann wird das Ganze 
vorsichtig in einem Stück abgenommen und gelöthet. Das 
intradentale Band verhindert die Spaltung der Wurzel und 
die Drehung der Krone. 
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Seit unsere alten Ofenungethüme für Porzellanarbeit durch 
die handlichen und reinlichen elektrischen Öfen ersetzt sind, 
können wir Downiekronen mit Leichtigkeit hersteilen oder 
Combinationen von Richmondkronen und Logankronen, indem 
wir die Wurzelkappe aus Platin herstellen und eventuell 
Zwischenräume oder Umfangsdifferenzen zwischen Krone und 
Wurzel mit Porzellanbody ausfüllen und im Ofen schmelzen. 
Selbstverständlich lässt sich das bei Brücken nur dann aus¬ 
führen, wenn die ganze Brücke auf Platinbasis aus Porzellan 
hergestellt ist. Das ist nach den Metallvollkronen der voll¬ 
kommenste, in cosmetischer Hinsicht aber entschieden der 
schönste Ersatz. 

Die Metallkronen werden jetzt häufig aus einem Stück, 
als sogenannte nahtlose Kronen gezogen und die Kaufläche 
nachgestanzt. Unter neueren Methoden ist erwähnenswert das 
Eug. Müller’sche (Wädensweil) Gummidrucksystem, welches 
Sie in der „Österreichisch-ungarischen Vierteljahrsschrift für 
Zahnheilkunde“, 1897, Seite 312 und 457, ausführlich be¬ 
schrieben und illustriert finden. 

Zur Herstellung genau artikulierender, nahtloser Vollkronen 
macht Dr. Yant aus Chicago aus irgend einem unedlen 
Metall einen Wurzelring, dessen Breite beiläufig ein Drittel der 
Zahnlänge ist. Nachdem der Ring regelrecht geformt ist, baut 
er mit Salzwasser angemachten Gyps auf, genügend hoch, 
dass beim Schliessen des Kiefers der Antagonist hineinbeissen 
kann. Nun wird der Ring mit dem Gyps, der noch plastisch ‘ 
ist, auf den Wurzelstumpf aufgesetzt und nachdem man die 
Gegenzähne geölt hat, lässt man zubeissen. Nachdem der Gyps 
erstarrt, wird der Ring mit dem Gypsaufbau abgenommen 
und mit dem Messer daraus eine entsprechende Krone geformt, 
indem man selbstredend die Articulationsfläche unberührt 
lässt. Jetzt macht man zur besseren Handhabung eine kleine 
Gypsbasis an den Metallring und setzt das Ganze mit der 
Basis nach unten in Melotte’s Moldine oder auf irgend eine 
andere weiche feuerbeständige Basis. Auf die Gypskrone wird 
der Yant’sche getheilte Kronenring aufgesetzt und leichtflüssiges 
Metall eingegossen. Der Ring besteht aus Messing und wird 
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durch ein Messingplättchen, welches in zwei seitlichen Rinnen 
läuft, in zwei Hälften getheilt. Das Messingplättchen dient nur 
als Mass, nach welchem man z. B. aus einer Visitkarte ein 
gleich grosses ausschneidet. In die Visitkarte kommt ein 



a Bing; b nnd c untere und obere Ansicht des zur Articulation verwendeten 
Gypssttickchens; d dasselbe beschnitten und geformt; e auf einer Gypsbasis; 
/ auf Moldine gestellt; g der Yant’sche Formring; h das Cartonblättchen 
mit Ausschnitt für die Gypskrone; t das ganze in situ mit leichtflüssigem 
Metall ausgegossen; k Cartouche; l dieselbe in vorher gespaltener, dann 
zu8ammengeftigter Metallform; m fertige Krone. 
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Ausschnitt, welcher die Gypskrone so aufnehmen kann, dass von 
beiden Seiten die mcsiale und die distale Hälfte hervorstehen. 
Es ist nun leicht ersichtlich, dass sich das Metall, wenn man 
es aus dem Ringe herausklopft, in zwei Hälften theilen lässt. 
In diese Hohlform wird nun eine entsprechend grosse, auf dem 
Morrison'schen Kronenziehapparat gezogene Cartouche ein¬ 
gesetzt und das Ganze wieder in den Ring zurückgegeben. 
Nun steckt man einen weichen Holzpflock in die Cartouche 
und stanzt sich die Krone durch einige Hammerschläge vor. 
Dann füllt man sie mit Stents aus, setzt einen Pflock aus 
hartem Holz auf und stanzt die Krone fertig. 

Am unvollkommensten und zur Caries am meisten prä¬ 
disponierend sind die gefensterten Kronen. Da sie jedoch 
manchmal unvermeidlich sind, so will ich zwei neuere Methoden 
zur Herstellung derselben beschreiben. Die eine ist ebenfalls 
von Dr. Y a n t und wird auch aus einem Stück gezogen und 
dann gestanzt. Da die schwierigsten über einen Eckzahn zu 
machen sind, nehmen wir einen solchen zum Muster. Man 
nimmt Abdruck vom betreffenden Zahne, nachdem der linguale 
Höcker, sowie die articulierende Fläche entsprechend ab- 
geschlififen sind, macht sich ein Gypsmodell davon, schneidet 
von demselben die Nachbarzähne, einen entsprechenden Theil 
des Modells, sowie auch ein gutes Stück vom Zahnfleischtheil 
des Modells weg, so dass der stehen gebliebene Zahn bedeutend 
länger hervorragt. Nun drückt man den Zahn in Moldine ein, 
macht aus leicht flüssigem Metall eine Stanze, auf welche eine 
passende Cartouche zurecht gehämmert wird und glättet. Nach¬ 
dem sie annähernd passt, setzt man ein Stück weiches Holz 
auf und stanzt die Krone fertig. Selbstverständlich wird nur 
die Oberfläche ausgeschnitten. 

Dr. Mellotte beschreibt gefensterte Kronen im „Dominion 
Dental Journal“ auf folgende Weise: Mit einer dünnen Corund- 
scheibe oder noch besser Diamantscheibe schleift er die Seiten¬ 
ränder eines Eckzahnes parallel und nimmt auch etwas vom 
labialen Höcker weg. Dann macht er ein Band um den Zahn, 
welches vom Zahnfleisch bis etwas über die Schneide reicht 
und dessen Ränder ein bischen übereinander gehen. Bevor 
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man es lölhet, wird der Zahnfleischrand unter öfterem Probieren 
hergerichtet; dann werden die über einanderlaufenden Kanten 
abgeschrägt, wieder auf den Zahn probiert und angeglättet, 
damit sich der labiale Höcker markiert. Die Stelle dieses Höckers 
wird aus dem Golde mit einer feinen Säge ausgeschnitten. Man 
lasse vorläufig ringsherum mehr Gold stehen, als es bei der 
fertigen Krone erwünscht ist. Die Stelle des lingualen Höckers 
wird ebenfalls ausgeschnitten. Dann wird das Band mit einer 
Contourzange geformt. Nun kann man mit Moldine oder Gyps 
Abdruck nehmen, während sich die zurecht geschnittene Metall¬ 
kappe auf dem Zahn befindet, um die Stanze aus leichtflüssigem 
Metall zu machen; ein Goldplättchen wird an den lingualen 
Höcker angestanzt. Dieses Goldplättchen wird nun an die 



•c Uassplättcheu aus Blei; d Ring; e labial ausgeschnitten; / linguales 
Fenster; g hineingestanztes Plättchen; 7» fertig gelötliete Krone. 

lingual ausgeschnittene Öffnung angepasst, eingebettet und jetzt 
wird gelöthet. 

Voraussetzend, dass der geehrte Herr College, der dies 
liest, sich schon aus Lehrbüchern und eigener Erfahrung sein 
Urtheil über die fixen und abnehmbaren Brücken gebildet hat, 
will ich hier auch anführen, wie Geo Evans, der berühmte 
Brücken-Evans, nach einer Mittheilung im „Dental Cosmos“, 
Kronen und Brücken eincementiert. Er wärmt die Krone und 
während sie noch warm ist, überzieht er den Stift mit einer 
dünnen Lage von Guttapercha, welche in Chloroform gelöst ist. 
Chloroform verdunstet und hinterlässt eine dünne Schichte von 
Guttapercha. Dann probiert er den Stiftzahn in die Wurzel und 
entfernt ihn sofort. Indem er die Krone immer wieder aufwärmt, 
probiert er öfter, bis nur ein ganz dünner Guttaperchaüberzug 
übrig bleibt, dann cementiert er sie mit dünn angemachtem 


Digitized by v^,ooQLe 



344 


Dr. Heinrich Bescbofsky, Wien. 


Cement in die Wurzel. Nun wird jedermann sofort einsehen, 
dass die Krone nach Erwärmung der Metalltheile jederzeit 
entfernt werden kann. Selbstverständlich lässt sich diese Idee 
auch bei Brückenarbeiten verwenden. 

Endlich mögen hier einige praktische Rathschläge für die 
verschiedenen Phasen der Brückenarbeit von Johnson, in den 
e Items of Interest* mitgetheilt, Platz finden. 

Die Schutzplatte. Vorerst wird der Zahn an den 
Gaumen oder an die Wurzelkappe angeschliffen. Wenn der 
Biss zu nahe dem Porzellan ist, wird der Zahn von den 
Crampons bis zur Schneide schräg abgeschliffen; dann wird 
er mit Alkohol sorgfältig vom Wachs gereinigt und die Schutz¬ 
platte wird aus 24karätigem Golde (36 amerik. gauge) zu¬ 
geschnitten. Dieses dünne, reine Gold schmiegt sich leicht an 
den Zahn, besonders, wenn es während des Anpassens öfters 
geglüht wird. Wenn der Zahn an eine Wurzelkappe an¬ 
geschliffen ist, wie z. B. bei einer Richmondkrone, so muss 
die Schutzplatte dessen ganze Rückenfläche decken, damit 
das Loth nachher zwischen Wurzel und Schutzplatte eine 
feste Verbindung herstellt. Die Schutzplatte darf ein bischen 
die Kante des Zahnes überragen, jedoch nur im rechten 
Winkel und soll nicht über die labiale Seite gehen. Wenn 
dies geschehen ist, entfernt man vorsichtig die Platte vom 
Zahn, legt sie auf einen Löthblock und überschwemmt die 
Oberfläche, von den Crampons bis zur Schneidekante, mit 
22karätigem Loth so dick, als es nach Beendigung der ganzen 
Arbeit gewünscht wird, oder so dick, als es der Biss erlaubt, 
was man durch wiederholtes Probieren im Articulator aus¬ 
findig machen kann. Damit ist das Werk des Löthens nahezu 
halb vollendet, ohne dass es nöthig war, das Porzellan zu 
erhilzen. Nun macht man ein bischen dünnes Cement an 
und bringt es auf die lothfreie Seite der Schutzplatte, welche 
auf den Zahn fest aufgepasst wird. Nachdem die Crampons 
auseinandergebogen sind, ist der Zahn fertig zum Einbetten. 
Bei einer Brücke muss man Intervalle zwischen den Zähnen 
lassen, damit sie sich beim Erhitzen frei ausdehnen können, 
sonst sprengen sie sich gegenseitig von den Crampons ab. 
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Das Einbetten. Dazu wird am besten Asbest, 
pulverisierter Bimsstein und Gyps verwendet. Die Masse soll 
das Kantenende der Schutzplatte bedecken, denn man möge 
sich erinnern, dass das Löthen an dieser Stelle schon fertig 
ist. Das Bedecken der Kante mit Einbettungsmasse ist wichtig 
und nicht zu unterlassen, um die dünnen Kanten des Por- 
zellanzahnes vor dem directen Einfluss der Löthflamme und dem 



« Zahn mit Wachshaudhabe in Moldine gedrückt; b Uber den Löffel ge¬ 
zogener Gummiring; c leichtflüssiges Metall nach dem Erstarren ans der Form 
entfernt; d Schutzplatte; e dieselbe in sitn. 

Abrinnen des Borax zu schützen. Nachdem die Masse hart 
geworden ist, entfernt man das Wachs und füllt sorgfältig die 
Intervalle zwischen den Zähnen mit Einbettungsmasse (natür¬ 
lich muss man diese vor dem Löthen hart werden lassen), 
damit der Borax auch von hier aus nicht eindringen kann. 
Um die Schutzplatte an die Wurzelplatte zu löthen, legt man 
an die betreffenden Stellen 18karätiges Gold auf. 
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Das Erhitzen. Das Stück ist nun fertig zum Erhitzen, 
wozu man am besten einen Bunsenbrenner mit dem gewöhn¬ 
lichen Netz darüber und Holzkohle benützt. Nun nimmt man 
ein Stück einer Ofenröhre, das beiläufig 35 cm lang ist und 
15 cm Durchmesser hat. Mit einer starken Blechschere wird 
der eine Rand ringsherum in Intervallen von circa 4 cm ein¬ 
geschnitten, und zwar circa 10 cm tief. Die dadurch entstandenen 
Lappen werden beiläufig um 45° herausgebogen. Am Boden 
macht man noch Löcher für die Luftzufuhr, füllt das Ganze mit 
Holzkohle, setzt das eingebettete Stück obenauf und stellt es 
auf das Netz des Brenners. In 15 Minuten ist das Ganze 
heiss genug, um 18karätiges Loth auch ohne Löthrohr fliessen 
zu lassen und die Brücke ist fertig. 

Zum Schlüsse will ich noch meine Methode erwähnen, 
nach welcher ich die Schutzplatten genau anpassen kann. Ich 
mache aus Wachs eine kleine Handhabe, welche ich an die 
Vorderfläche des Zahnes anschmelze. Mittelst dieser Handhabe 
drücke ich die Cramponseite des Zahnes in Moldine, welche 
ich vorher in das Löffelchen gebracht habe. (Achtzugeben ist 
beim Eindrücken des Zahnes, dass die Crampons parallel stehen.) 
Nachdem der Zahn entfernt wurde, stecke ich in die durch 
die Grampons entstandenen Löcher zwei Stiftchen, z. B. abge¬ 
zwickte Stücke einer Stecknadel. Nun wird der Gummiring 
über das Löffelchen gezogen und leichtflüssiges Metall eingegossen. 
Jetzt habe ich eine Stanze, auf welcher ich mit einem Stückchen 
Holz die Schutzplatte stanzen kann. 


Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet. 

Tropacocais. 

Von Dr. S. Bauer , Zahnarzt in Budapest. 

Genau vor sechs Jahren referierte ich an dieser Stelle über 
einen Aufsatz von Pin et und Viau über Tropacocam, der 
im Jahre 1893 in der französischen Fachzeitschrift „L’Odonto- 
logie“ (Jännerheft) erschien. Aus den Gonclusionen dieser Arbeit 
heben wir folgende, durch spätere Forschungen bestätigte 
Endergebnisse hervor: 
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Zur Extraction genügen 3 bis 4 Centigramm in Wasser 
gelöst. Die Anästhesie ist eine vollständige, der Cocain¬ 
anästhesie ganz gleichwertig. DieToxicität des Tropacocains 
ist bedeutend geringer, als jene des Cocains. 

Gleichzeitig theilte Hugenschmidt seine Versuche mit 
Tropacocain mit (Revue intern, d’ont. 1893, Jännerheft). Er 
verwendete eine 4percentige wässerige Lösung (ohne Kochsalz¬ 
beigabe) und erhielt bei Injection von '/» bis 1 Cubikcentimeter 
die vorzüglichsten Resultate. 

Weitere Untersuchungen (Chadbourne, Vämossy u. A.) 
ergaben ausser den schon angeführten Ergebnissen, dass nach 
Tropacocain die Anästhesie früher eintritt und 
länger andauert, wie nach Cocain, ferner dass Tropa- 
cocainlösungen infolge der bedeutenden antiseptischen Eigen¬ 
schaften des Mittels länger steril, bezw. unzersetzt 
bleiben, ja selbst nach Monaten vollkommen gebrauchsfähig 
und wirksam sind. Vämossy löste das salzsaure Tropa¬ 
cocain in 6percentiger Kochsalzlösung und die meisten 
Lösungen wurden auch späterhin nach dieser Vorschrift bereitet. 

Dass ich mich trotz dieser günstigen Berichte diesem 
Mittel gegenüber skeptisch verhielt und weitere Forschungen 
und Resultate abwartete, bis ich mich zu Versuchen in meiner 
.Praxis entschloss, findet in zwei Ursachen seine Begründung. 
Erstens hatte ich mit dem Cocain keine besonders ungünstigen 
und abschreckenden Erfahrungen; freilich wagte ich mich nie 
über die 3percentige Lösung hinaus und verwendete von dieser 
selten mehr als ' /* bis 1 Cubikcentimeter. Zweitens hatte ich mit 
Orthoform, Orthoform neu, Nirvanin und Anäson viel zu 
traurige Erfahrungen, um mich auf ein bis zwei günstige Be¬ 
richte hin zn Experimenten mit Tropacocain verleiten zu lassen. 

In dieser Reserve bestärkte mich ein in dieser Zeitschrift 
(April 1896) erschienener Aufsatz Professor Hattyasy’s 
(seinerzeit Assistent der zahnärztlichen Klinik an der Budapester 
königlichen Universität), den ich als sehr gewissenhaften und 
pedanten Forscher kenne, und aus dem zu entnehmen war, 
dass die anästhesierende Wirkung des Tropa¬ 
cocains nicht verlässlich sei, den anästhetischen Eigen- 
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schäften des Cocains nachstehe, und dass toxische Er¬ 
scheinungen — wenn auch keineswegs intensivere — 
nicht zu den Seltenheiten gehören. 

Trotz weiterer günstiger Berichte von ßogman (Gent), 
Custer (St. Gallen) und noch vieler Anderer, trat ich aus 
meiner Reserve nicht heraus, umsoweniger, da es in den 
meisten Berichten sich nur um geringe Dosen und Quantitäten, 
beziehungsweise Concentration, wie sie eben zu subconjunctivaler 
Injection, Sc hl eich'scher Anästhesie u. dgl. erforderlich sind, 
handelte, während wir Zahnärzte mit massiverer Concentration 
und grösseren Dosen arbeiten müssen. 

Erst als sich die günstigen Berichte von Fachcollegen 
mehrten, besonders aber als die Arbeiten von Dorn und 
Albrecht im Vorjahre erschienen, liess ich mir das Präparat 
von Merck in Darmstadt kommen. (Ich betone hier, dass 
ich ausschliesslich dieses Fabrikat benützte.) Um even¬ 
tuelle Zufälle infolge uncorrecter Lösung auszuschliessen, liess ich 
mir von Merck 50 zugeschmolzene Glasphiolen, enthaltend je 
1 Cubikcentimeter öpercentiger steriler Lösung, und ausserdem 
3 Gramm des salzsauren Präparates kommen. Die ersten 
15 bis 20 Versuche machte ich nur mit dem in Phiolen ent¬ 
haltenen Präparat, und erst dann alternierend mit der selbst 
zubereiteten Lösung, die nach M e r c k’s Angabe in kalifreiem. 
Glas nach folgender Vorschrift erfolgte: 

Bp. Tropacocaini muriat. Merck 2'50 

Natr. chlorati 0 - 30 

Aquae dest. 50'00 

M. S. öpercentige Tropacocainlösung. 

Wie hieraus zu ersehen ist, gebrauchte ich als Vehikel die 
nahezu physiologische (0’6percentige) Kochsalzlösung, da ich von 
der concentrierteren Lösung eine reizende Wirkung befürchtete. 

Nunmehr, da ich seit nahezu einem halben Jahre das 
Mittel in mehr denn 100 Fällen, die fast alle genau registriert 
wurden, versucht habe, erlaube ich mir, meine Erfahrungen und 
die daraus gezogenen Schlüsse zu Nutz und Frommen der 
Collegen an dieser Stelle mitzutheilen. Ich übergehe die Be¬ 
schreibung der physikalischen und pharmakologischen Eigen- 
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schäften des Mittels, da dieselben in Merck’s Berichten für 
1899 und 1900, wie auch in den schon citierten Arbeiten ent¬ 
halten sind und wahrscheinlich allen Lesern dieser Fachschrift 
zur Genüge bekannt sein dürften. Ich beschränke mich aus¬ 
schliesslich auf meine eigenen Erfahrungen, und erlaube mir 
nur, vorher meine Injectionstechnik kurz zu beschreiben. 

Nachdem ich das Operationsterrain mit Wasser und 
Alkohol so gut wie möglich gereinigt — von einer gründ¬ 
lichen Sterilisierung kann doch nicht die Rede sein, da die¬ 
selbe doch ohnehin durch den Extractionsvorgang illusorisch 
würde — lege ich bei furchtsamen und sehr empfindlichen 
Patienten an den Alveolartheil des zu extrahierenden Zahnes, 
beziehungsweise Wurzeltheiles, den Elektrodenansatz an, wie 
er zur Extraction mit Kataphorese verwendet wurde, wobei in 
jedes Näpfchen 1 bis 2 Tropfen einer lOpercentigen Tropa- 
cocainlösung mittelst Baumwolle appliciert werden. Natürlich 
kommt das eine Näpfchen auf die labiale (beziehungsweise 
buccale), das andere auf die linguale (respective palatinale) 
Seite der Alveole. (Man glaube jedoch nicht, dass ich das 
Zahnfleisch mittelst Kataphorese anästhetisch machen will; 
davon bin ich schon abgekommen; ich wende nur den 
Elektrodenansatz an, weil er zu dem Zweck, die ersten Ein¬ 
stiche nämlich möglichst schmerzlos zu gestalten, gut anwendbar 
ist; wer ihn nicht hat, der Glückliche, kann sich leicht ein 
ähnliches Instrument anfertigen.) Während der Patient oder 
mein Diener den Elektrodenansatz fixiert, bereite ich die Spritze 
zur Injection vor. Ich gebrauche die Dreher’sche Subcutan- 
Spritze mit stark vernickelten Injections-Canulen ohne Nähte, 
wie sie auch in den Dentaldepöts erhältlich ist; dieselbe fasst 
2 Gramm und hat verschiedene, gerade, rechtwinkelige und 
bajonettförmige Ansätze. Jede Nadel liegt in 10 percentiger 
Lysollösung und wird unmittelbar vor der Injection an dem 
Spitzentheil ausgeglüht. Nach 2 bis 3 Minuten ist das Zahn¬ 
fleisch genügend unempfindlich, um auch den ersten Einstich 
schmerzlos zu gestatten. Bei einwurzeligen Zähnen mache ich 
je zwei Einstiche sowohl an der labialen, wie an der 
lingualen Seite des Alveolus, entlang der Wurzel, wobei 
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ich mit der Ganule bis zur Übergangsfalte hinaufdringe, wenn 
es die Gewebsspannung erlaubt; wenn nicht, so dringe ich 
nur so weit vor, wie ich eben kann. Während ich nun die 
Injectionsnadel langsam hinausziehe, übe ich auf den Stempel 
der Spritze einen cons tan ten Druck aus, um eine möglichst 
grosse Quantität der Lösung einzubringen. Bei mehrwurzeligen 
Zähnen mache ich sowohl buccal-, wie auch palatinalwärts 
3 Einstiche auf gleiche Weise. In die Interdentalpapillen, be¬ 
ziehungsweise mesial und distal von dem zu extrahierenden 
Zahn, injiciere ich nur in Fällen von voraussichtlich schwieriger 
Extraction. Zwischen den jeweiligen Einstichen lasse ich den 
Patienten mit einem Schluck Wasser den Mund ausspülen, 
um ein eventuelles Verschlucken des Mittels, das übrigens auch 
einen bitteren Geschmack hat, zu verhüten. Gewöhnlich genügt 
zur Injection '/* bis •/* Cubikcentimeter (also circa 3 Centi- 
gramm); doch hatte ich einigemale auch 2 Cubikcentimeter 
— bei mehrfacher Extraction — gebraucht, und zwar ohne 
jede üble Nachwirkung! Eine Minute nach dem letzten Ein¬ 
stich — was vom ersten Einstich gerechnet ungefähr 2 bis 
3 Minuten heissen dürfte — greife ich zur Zange. 

In fast allen Fällen war die Anästhesie eine 
vollkommene, und stand die anästhesierende Wirkung 
der anästhetischen Potenz einer 3percentigen Cocainlösung in 
nichts nach; nur in einigen Fällen (6 : 100) war dieselbe nicht 
genügend, doch ist dies bekannterweise auch bei Cocain nicht 
minder häufig der Fall! 

Ödematöse Schwellung hatte ich in zwei Fällen 
Gelegenheit zu beobachten; doch hatte ich dies vielleicht noch 
häufiger bei Cocainanästhesie wahrgenommen. Wie viel davon 
auf Rechnung des Mittels und wie viel auf Rechnung der 
Infection während oder nach der Extraction zu schreiben ist, 
lässt sich wohl kaum mit absoluter Gewissheit bestimmen. 
Eine absolut aseptische Extraction ist. in praxi wohl kaum 
möglich, und noch weniger lässt sich post extractionem ein 
aseptischer Status der Mundhöhle aufrecht erhalten, 

Nachschmerzen, die ich dem Mittel zuschreiben 
könnte, habe ich nicht beobachtet; ebensowenig andauernde 
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Blutungen, wie sie Lang in einem jüngst erschienenen 
Aufsatz zu beobachten Gelegenheit hatte. (Hingegen lässt 
sich mit Gewissheit constatieren, dass die Anämie um die 
Injectionssteile beim Tropacocai'n bedeutend geringer ist, wie 
beim Cocain.) 

Toxische Erscheinungen, selbst solche leichteren 
Grades, wie man sie ja bei Anwendung von 3percentiger 
Cocainlösung häufig genug sieht, hatte ich beim Tropacocai'n 
in keinem Falle wahrgenommen; weder Schwindel, noch 
Ohnmachtsanfälle, ja selbst keine auffallende Blässe. Nur in 
einem Falle klagte Patient über etwas Schwäche — doch 
dürfte dieselbe von den vorangegangenen schlaflosen und 
schmerzvollen Nächten und der Angst und Aufregung vor 
und während der Extraction bedingt gewesen, mit einem 
Wort als Reactionserscheinung des Nervensystems und nicht 
als toxische Wirkung des Tropacocai'ns aufzufassen sein. 

Intoleranz (Idiosynkrasie) gegen das Mittel, was 
beim Cocain relativ häufig der Fall zu sein scheint, so dass 
Patient schon nach der ersten Injection über Schwindel, 
Ohnmachtsanfälle klagt, auffallend bleich wird, so dass man 
von der ferneren Injection absehen muss, ist mir in keinem 
Falle vorgekommen. 

Gelangt ein wenig von der Lösung in den Pharynx oder 
auf die Zunge, so verursacht es — vom bitteren Geschmack 
abgesehen — keine besonderen Erscheinungen, wie beim 
Cocain, wo in solchen Fällen der Patient gewöhnlich über 
Trockenheit, Taubsein (Lähmungserscheinungen) und der¬ 
gleichen klagt. 

In keinem Falle hatte ich irgendwelche vasomotorische 
und nervöse Erscheinungen, selbst nicht nach Injection 
von 2 Cubikcen timet er (10 Centigramm!), wie z. B. Angstgefühl, 
Dyspnoe, Schweissen, Schwindel etc. Gelegenheit zu beobachten, 
so dass ich von der relativen Unschädlichkeit und 
geringen Toxicität der öpercentigen Tropacoca'inlösung 
der gleichen Quantität einer 3 percentigen Cocainlösung gegen¬ 
über vollkommen überzeugt bin. 
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Nr. 

| 

1 Datum 

| 

Name 

Alter, Constitution etc. 

Zahngattung 

1 

1 18.X. 
1899 

Herr A ... 

23 J., kräftig 

Pm. I. 8. d. 

2 

19. X. 
1899 

Frau 0 ... 

28 J., magenleidend, nervös 
veranlagt, äusserst furcht¬ 
sam 

j 

j Inc. lat. s. 8. rad. 

I 

3 

20. X. 
1899 

Eadem 

Eadem 

Mol. II. i. s. 

5 

21. X. 
1899 

Eadeiii 

Eadem 

Mol. I. i. d. 

7 

23. X. 
1899 

Frl. B.... 

i 

i 

23 J., kräftig, sehr wehleidig 

Mol. Iir. s. d. 

10 

27. X. 
1899 

Herr G.... 

1 

1- 

23 J., sehr kräftig 

Mol. I. i. d. 

18 

B. XI. 
1899 

1 

j Frau J . 

i 

1 

40 J., nervös 

Rad. inc. lat. s. d. 
et rad. can. s. d. 

24 

8 XI. 
1899 

St. K. 

12 jähriger Knabe, schlecht 
i entwickelt 

Mol. I. s. d. 

26 

j 

10. XI. 
1899 

U 

Herr S .... 

i 

44 J., gut gebaut, mittel - 
kräftig 

S 

Mol. II. s. d. 
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Diagnose 

der Zahnerkranknng 

Zur 

Inject ion 
verwendetes 
Quantum 

Quali- 

licierung 

der 

Extraction 

Resultat 

Sonstige 

Bemerkung 

Period. ac. apic. 

1 Ccm. 
(Phiole) 

i 

j Schwierig 

l 

Vollkommene 

Anästhesie 

— 

Period. chron. diff., 
neeros. tot. 

1 Ccm. 
(Phiole) 

Schwierig 

Vollkommene 
Anästhesie auch 
laut eigener Ver¬ 
sicherung der 
äusserst empfind¬ 
lichen Patientin 

Vorerst wird die 
Wurzel, da die¬ 
selbe sehr cariös 
ist, mit Wurzel¬ 
schraube ge¬ 
lockert. Nach 
der Extraction 
etwas Wein¬ 
krampf 

Period. ehr. pur. diff. 

1 Ccm. 
(Phiole) 

Leicht 

Vollkommene 

Anästhesie 

— 

Gangr. pulp. tot. 

1 Ccm. 
(Phiole) 

Leicht 

Vollkommene 

Anästhesie 

— 

Pulp. ac. superf. 

1 Ccm. 
(Phiole) 

Leicht 

Vollkommene 

Anästhesie 

— 

Pulp. ac. tot. 

1 Ccm. 
(Phiole) 

Schwierig 

Vollkommene 

Anästhesie 

Stark diver¬ 
gierende Wurzeln 

Bei beiden Wurzeln 
Necrosis tot. 

zusammen 
V a Ccm. 

Leicht 

Vollkommene 

Anästhesie 

In Gegenwart 
des Collegen 

Dr. Fodor 

Pulpit chron. gangr. 
et period. ac. apic. 

Nur 

V 4 Ccm. 
(Selbstber. 
Lös.) 

Schwierig 

wegen 

starker 

Divergenz 

der 

Wurzeln 

Anästhesie un¬ 
vollkommen, doch 
hält Patient ruhig 

„Bedeutend 
weniger schmer¬ 
zend, wie sonst“, 
(ohne locale An¬ 
ästhesie) laut 
eigener Bemer¬ 
kung 

Period. ac. diff. 

V, Ccm. 
(Phiole) 

Leicht 

1 

i 

Vollkommene 
Analgesie, ohne 
irgendwelche 
toxischen Er¬ 
scheinungen oder 
Ohnmachts- 
anwaudlungen 

Patient gibt an, 
sonst nach jeder 
Extraction in 
Ohnmacht zu 
fallen 
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Nr. 

i 

! 

Datum 

i 

Name 

i 

i 

! 

Alter. Constitution etc. 

Zahngattung 


29 

12. XI. 
1899 

Frau V .... 

26 J., sehr furchtsam 

Mol. II. inf. sin. 


34 

16. xr. 

1899 

Frau B.... 

23 J., schwach, 
doch couragiert 

Mol. II. i. s. 


40 

! 

21. XL 
1899 

Frau G.... 

28 J., mittelstark, 

(loch äusserst furchtsam 

i 

Mol. III. s. d. 

1 ]:[ 

i 


i 

; 

i 

47 

4. XII. 
1899 

Frau K .... 

32 J., sehr kräftig, wahre 
Hünengestalt, kerngesund 

| 

Mol. III. i. d. 


48 

5. XII 
1899 

Eadem 

Eadem 

Rad. mol. I. sup. 

sin.; die drei 
Wurzeln separiert 


49 

6. XII. 
1899 

Eadem 

Eadem 

Rad. mol. 11. 

|! inf. sin. 

| 
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Diagnose 

der Zahnerkrankung 

Zur 

Injection 

verwendetes 

Quantum 

Qnali- 

ficierung 

der 

Extraction 

Resultat 

Sonstige 

Bemerkung 



Pulp. ac. part. 

V, Ccm. 
(Selbstber. 
Lös.) 

Leicht 

Vollkommene 

Analgesie 

Patientin zittert 
nach erfolgter 
j Extraction, da 
jsie der Meinung 

1 ist, dass dieselbe 
; erst stattfinden 
j wird 



Abscess. apic. 

V 2 Ccm. 
(Selbstber, 
Lös.) 

Leicht 

Fast voll¬ 
kommene Anal¬ 
gesie 

Patientin wird 
nach dem ersten 
Einstich auf- 
) fallend blass, 
doch erlangt sie 
nach einigen Se- 
! cimden die nor¬ 
male Gesichts¬ 
farbe wieder 

i 


Period. ac diff. 

? 

Dadielnjec- 
tion wfgen 
Unzugäng¬ 
lichkeit 
äusserst 
schwierig 
war 

Schwierig 

Angeblich fast 
null! Patientin 
schreit laut 
während der 
Extraction und 
behauptet grosse 
Schmerzen 
gefühlt zu haben 

j Bei früheren Ex-! 
J tractionen wurde 
3% Cocain ver¬ 
wendet, gleich¬ 
falls mit npga- 
1 tivern Erfolg; 

! dasselbe war auch 
der Fall, als ich 

1 sie vor 7 Jalnen 
| mit Lustgas nar- 
I rotisierte 



Period. chron. diff. 

1 Ccin. 
(Selbstber. 
Lös.) 

Mittel¬ 

schwer 

i i 

Vollkommene 
Anästhesie, doch 
sechs Stunden 
hindurch heftige 
Nachschmerzen 

Das Zahnfleisch 
wurde bei der Ex¬ 
traction stark be¬ 
schädigt. 



Necrosis tot. 

V, Ccm. 
(Selbstber. 
Lös.) 

Leicht 

Vollkommene 
Anästhesie, keine 
Nachschmerzen 

— 



Necrosis tot. 

V 2 Ccm. 
(Selbstber. 
Lös.) 

Mittel¬ 

schwer 

Anästhesie nicht 
ganz voll¬ 
kommen, keine 
Nachschmerzen 

i 

1 

i 
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1 

Nr. 

: 

Datum 

i' 

j Name 

1 

Alter, Coustitutiou etc. 

1 

Zahngattung 

56 

! 

i 

11. XU. 
1899 

Frau B .... 

28 J., anämisch l 

Mol. III. s. 8. 

1 

1 

60 ' 

16. XII. 
1899 

Herr Sz.... 

j 

t 

45 J., furchtsam ! 

Hol. II. 8. 8. 

67 

23. XII. 
1899 

Frau S .... 

25 J. 

Mol. I. i. d. 

i 

72 

9.1. 
1900 

Frau M.... 

27 J., nervös veranlagt 

Mol. UI. s. s. 

83 

25.1. 
1900 

Frl. Cs.... 

14 J., kräftig, gut entwickelt 

Mol. I. i. s. 

92 

5. II. 
1900 

FrauDr.H... 

30 J., neurasthenisch, Ge- 
müthsdepression, starke 
Baucherin, excentrische 
Allüren 

Mol. I. i. d. 

98 

13. II. 
1900 

Eadem 

Eadem 

i 

Mol. II. i. d. 

103 

22. II. 
1900 

Eadem 

Eadem 

Bad. mol. II. 
et III. s. s. 

109 

1. III. 
1900 

Frau J.... 

i 

28 J., nervös, rheumatisch 

1 Mol. III. s. d. 

— 

5. IV. 
1900 

Frau P .... 

30 J. 

Amputation der 
centralen Schneide' 
Zahnwurzel, 
Curettage der Alveole 
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Diagoose 

4erZaimeifcrankTiDg 

Zur 

Injection 

verwendetes 

Quantum 

Quali- 

ficierung 

der 

^Extraction 

Resultat 

: 

Sonstige 

Bemerkung 

Pulp. ac. sup i rf. 

3 / 4 Ccm. 
(Selbstber. 
Lös.) 

Leicht 

Vollständige 

Anästhesie 

Prof. Hattyasy 
und Dr. Fried 
waren im Neben¬ 
zimmer 

Period. ac. diff. 
(Pyorrh. alv.) 

V, Ccm. 

Leicht 

Vollständige 

Auästtiesie 

Beisämmtliclien 
weiteren Fällen 
wurde stets die 
selbstbereitete 
Lösung benützt 

Period. cbrou. pur. 
diff. 

*/ 4 Ccm. 

Mittel¬ 

schwer 

Vollständige 

Anästhesie 

Heftige Nach¬ 
schmerzen 

Absc. alv. chron. c. 
fistula palatinal. 

3 / 4 Ccm. 

Schwierig 

Vollständige 

Anästhesie 

Patientin hat! e riesige 
Angst, da bisher 
sämmtlich^ Extrac¬ 
tionen der ausser¬ 
ordentlich kräftig 
entwickelten und 
stark divergierenden 
Wurzeln wegen 
äusserst schwierig 
waren 

Pulp. ac. part. 

V 2 Ccm. 

Mittel¬ 

schwer 

Vollständige 

Anästhesie 

— 

Period. chrou. pur. 
diff. 

3 / 4 Ccm. 

Leicht 

Vollständige 

Anästhesie 

ft ach Extraction des Mol. J. i d. 7 Tage hindurch 
andauernde Sch wellung, die mit ziemlichen Schmer¬ 
zen einbergieng. Bei der Extraction wurde auch das 
Zahnfleisch stark in Mitleidenschaft gezogen. Doch 
pci eint auch der H. Molar ebenfalls aificiert zu sein, 
weswegen auch dieser nach Verschwinden des Ödems 
extrahiert wurde. Nach dessen Extraction trat kein 
Odem auf. Ich schreibe das Ödem nach Extraction 
des I. Molaren der nicht ganz reinen Injections- 
nadel zu (unausgeglühte Nadel; 

Period. chron. pur. 
diff. 

3 / 4 Ccm. 

Leicht 

Vollständige 

Anästhesie 

Neerosis totalis 

| 

s /4 Ccm. 

Leicht 

Vollständige 
[ Anästhesie 

Period. chron. pur. 
diff. 

1 Ccm. 

Leicht 

i Vollständige 
Anästhesie 

— 

Absc. alv. chron. c. 
fistula. 

V a Ccm. 

— 

Anästhesie 

befriedigend 

Patientin behauptet, 
dass das Ausbohren 
des (nekiotischen) 
Knochens etwas ge 
schmerzt hätte 
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Die vor drei Monaten bereitete Lösung wurde bis zum 
letzten Tropfen zur Injection verwendet, und zwar ohne 
jeden Nachtheil; wohl ein genügender Beweis für die Halt¬ 
barkeit der Lösung, die stets klar blieb und keinen Nieder¬ 
schlag zeigte! 

* 

Insgesammt hatte ich über 110 Fälle genaue Aufzeichnungen 
gemacht; die hier nicht aufgezählten verliefen ganz glatt, und 
war die Anästhesie in allen Fällen, mit Ausnahme von zweien, 
die denkbar vollkommenste. Letzthin wandte ich Tropa- 
cocaün zur localen Anästhesie behufs Amputation einer 
centralen Schneidezahnwurzel (wegen chronischen Alveolar- 
abscess) und Gurettage des Alveolus mit befriedigendem Er¬ 
folg an; keine Nachschmerzen und kein Ödem; die Heilung 
erfolgte innerhalb zwei Wochen glatt 

Wie ich schon bemerkt habe, hatte ich mit 3 percentiger 
Cocainlösung ebenfalls ganz gute Resultate, und hatte ich 
nur hie und da Gelegenheit, toxische Erscheinungen leichteren 
Grades zu beobachten. Wenn man aber immer wieder von 
Cocalnvergiftung hört und liest, die schon nach subcutaner 
oder subgingivaler Injection von weniger als 1 Centigramm, 
ja nach Pinselung der Nasen- oder Rachenschleimhaut oder 
Einträufelung in das Auge aufgetreten sind, und aufregende 
Stunden dem Arzte verursacht, ja sogar — glücklicherweise 
nicht allzuhäufig — lethal endeten: so wird man sich nicht 
verwundern, wenn ich mit Vergnügen nach einem Mittel griff, 
das bedeutend grössere Sicherheit bot, als Cocain, da es 
bei gleicher anästhetischer Potenz bedeutend 
weniger toxisch wirkt, und ausserdem noch den Vor¬ 
zug der Haltbarkeit seiner Lösung bietet Ich halte 
es daher auch für meine Pflicht, es allen Collegen aufs Wärmste 
zu empfehlen. 
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Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet. 

OMwalor it Miete Hasen- ui Yaipnte nach hon. 

Von Dr. Ferdinand Tänzer , Zahnarzt in Triest. 

Ein 6jähriger Knabe wurde mir aus der chirurgischen 
Abtheilung des Herrn Primarius Esch er behufs eventueller 
Anfertigung eines Obturators gebracht. 
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entstelltes Äussere. Es fehlt vollständig der harte Gaumen, 
die obere Lippe, der linke Nasenflügel, ein Theil der linken 
Wange. Vom rechten Mundwinkel hängt ein wurstartiger Haut¬ 
lappen herunter, der vielleicht später zu einer plastischen 
Operation verwendet werden wird. Von vorne sind die Choanen 
sichtbar. 

Der Knabe spricht vollständig unverständlich und wird 
wegen seiner furchtbaren Entstellung nicht in die Schule zu¬ 
gelassen, worüber er und seine Eltern besonders unglücklich 
sind. Es wurde mit Stents Abdruck der innersten Partieen 
genommen und ein harter Gaumen aus Kautschuk angefertigt. 
Derselbe war, um ihn leichter zu gestalten, mit Korkeinlagen 
versehen. Gegen hinten sind zwei weiche Kautschukzapfen 
angebracht, die beiderseits den weichen Gaumen umgreifen, 
so dass ein Abfallen des Obturators verhindert ist. Nachdem 
der Obturator gut passte, der Knabe damit schon ziemlich 
gut sprechen konnte, wurden links Nasenflügel, Lippe und 
Wange in Wachs modelliert, in Kautschuk fertig gestellt, 
und zwar Nasenflügel und Backe in hartem, Lippe in weichem 
Kautschuk. Diese sichtbaren Theile wurden von einem Triestiner 
Künstler der Gesichtsfarbe des Knaben entsprechend bemalt. 
Der Halt nach vorne wird durch eine Brille gegeben, von 
deren Nasensteg eine Feder in den Backentheil des Kautschuks 
endet. Wie aus den beigegebenen photographischen Porträts 
ersichtlich, ist das Aussehen des Knaben ausserordentlich ver¬ 
bessert; die Sprache ist deutlich und verständlich. 
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Berichte ans Instituten und Vereinen. 

JaMnM öta die Tkiüifaffl des „Vereines Tieier 
ZaMrcte“. 

I Erstattet in der Generalversammlung am 15. Jänner 1900 von 

dem Schriftführer Dr. Willy Herz-Frankl 
Verehrte Collegen! 

Wenn der „Verein Wiener Zahnärzte“ heute am Schlüsse 
seines Vereinsjahres auf seine Thätigkeit zurückbliekt, und die 
Frage aufgeworfen wird, inwieweit der Zweck seiner Thätig¬ 
keit, die Hebung der Standesinteressen in socialer und wissen¬ 
schaftlicher Richtung im abgelaufenen Jahre gefördert wurde, 
> so wird die Antwort allerdings nur zum Theil befriedigend 

ausfallen. 

Für den ersten Augenblick klingt dies allenfalls wie eine 
Selbstanklage; wenn aber die Herren Collegen meinen Aus¬ 
führungen folgen, werden sie daraus die Überzeugung gewinnen, 
dass nicht der Verein es an der nöthigen Arbeit fehlen liess, 
t sondern, dass an der erwähnten Thatsache eine Reihe von 

Umständen Schuld trägt, die ich im Nachfolgenden kurz an¬ 
führen will. 

Die Erwartungen und Hoffnungen, die der Verein zum 
* Theil auf den Einfluss der Ärztekammer, respective unseren 

Vertreter daselbst setzte, sind schon aus dem einfachen Grunde 
zunichte geworden, weil die Kammer kurz nach ihrer Con- 
stituirung infolge der bekannten Entscheidung des Verwaltungs¬ 
gerichtshofes aufgelöst wurde. 

Nachdem aber erst vor ganz kurzer Zeit der zur einst¬ 
weiligen Besorgung der Geschäfte bestellte Bezirksarzt ernannt 
wurde und selbst dieser keine weitere Aufgabe hat, als die 
nächsten Wahlen vorzubereiten und die Kammerbeiträge ein- 
t zucassieren, so ergab sich als natürliche Folge, dass ein ganzes 

Jahr hindurch jede Action erfolglos war. 

Nachdem also von dieser Instanz nichts zu erhoffen war, 
hat der Vorstand des Vereines andere Wege betreten. 
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Ich erachte es als meine Pflicht, heute an dieser Stelle 
besonders hervorzuheben, dass unser nimmermüde Präsident 
thatsächlich keinen Weg und keine Mühe scheute, wenn er 
an irgend einer massgebenden Stelle etwas für uns Zahnärzte 
zu erreichen hoffte. 

Sie alle wissen es ja, meine Herren, wie in den letzten 
Jahren durch Erlässe, die direct ungesetzlich sind, unserem 
Stande in materieller und moralischer Richtung Schaden zu¬ 
gefügt wurde. Es gilt als ganz offenes Geheimnis, dass nur 
die Befürwortung eines hohen Functionärs genügt, um einem 
Zahntechniker durch die sogenannte „Erweiterte Concession“ 
gewissermassen einen Freibrief zur Ausübung der gesammten 
zahnärztlichen Verrichtungen zu gewähren! 

Daher begab sich unser Präsident zu wiederholten malen 
in die Statthalterei, in das Ministerium des Innern, ja sogar in 
die Gabinetskanzlei Sr. Majestät und setzte dort den betreffen¬ 
den Herren, mit denen zu sprechen er Gelegenheit hatte, aus¬ 
einander, dass in Wien derzeit gar kein Anlass und keine 
Nothwendigkeit vorhanden sei, die Zahl der durch das Doctor- 
diplom zur Ausübung der zahnärztlichen Praxis berechtigten 
Arzte durch Leute zu vermehren, die ihre erweiterte Con- 
cession zur Betreibung von Gurpfuscherei ausnützen. 

Nichtsdestoweniger sind im Laufe des verflossenen Jahres 
wieder zwei solche Ernennungen erfolgt. 

Wenn also, wie diese zwei Fälle leider constatieren, auch' 
hier kein Erfolg verzeichnet werden kann, so liegt die Schuld 
wieder nicht an uns, nicht am Vereine, sondern theils an dem 
Mangel an Einsicht der betreffenden Behörden, theils aber in 
dem Umstande, dass eben an massgebenden Stellen Einflüsse 
geltend gemacht werden, unter deren Hochdrucke die Executive 
arbeitet. Und schliesslich muss ich noch einen Punkt hervor¬ 
heben, der vielleicht in nicht geringem Masse mit daran 
Schuld trägt, dass unsere Bestrebungen nicht den gewünschten 
Erfolg hatten, und das ist der Mangel an Zusammengehörigkeits¬ 
gefühl unter den Ärzten und speciell unter den Zahnärzten. Nun 
ist ja in dieser Hinsicht, wie Sie wissen, in der letzten Zeit 
eine Wendung zum Besseren insoferne eingetreten, als die 
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Organisation der gesammten Ärzteschaft Wiens eine beschlossene 
Sache ist. Und wenn ich auch nicht daran glaube, dass wir 
durch die Organisation alle unsere Wünsche und Forderungen 
durchsetzen werden, so ist immerhin die Aussicht vorhanden, 
dass berechtigte Forderungen der Ärzte höheren Ortes ge¬ 
würdigt und erfüllt werden. 

i Was den zweiten Theil der anfangs gestellten Frage 

, anbelangt, so bin ich in der angenehmen Lage, constatieren 

zu können, dass im letzten Vereinsjahre elf Plenarversammlungen 
abgehalten wurden, die alle sehr zahlreich besucht waren, ln drei 
derselben wurden wichtige Standesfragen verhandelt, während 
in acht Versammlungen Vorträge und Demonstrationen ab¬ 
gehalten wurden, an die sich dann interessante Discussionen 
anschlossen. Ich lasse den Inhalt der einzelnen Vorträge 
auszugsweise folgen; einige derselben sind ausführlich in der 
„Österreichisch-ungarischen Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde a 
erschienen. Es waren namentlich Herr Dr. Reschofsky, 
welcher uns sehr häufig durch Vorträge erfreute und ferner 
Herr Dr. Kärolyi, welcher öfters Gelegenheit nahm, uns 
interessante Fälle aus der Praxis mitzutheilen. Ihnen, sowie 
f allen die dazu beigetragen haben, das Programm der Sitzungen 

zu bereichern, sage ich im Namen des Bureaus meinen besten 
Dank und schliesse mit dem Wunsche, dass sowohl diese 
Herren als auch andere Mitglieder ebenso im künftigen Jahre 
* mitwirken mögen, damit unser Verein seinen Zweck erfülle, 

dass derselbe wachse, blühe und gedeihe. 

* 

Die erste Sitzung des Vereinsjahres fand am 9. Jänner 1899 
statt und war statutengemäss auch die Generalversammlung. 
In derselben fand die Wahl der Functionäre statt und nachdem 
Schriftführer und Gassier ihre Berichte verlesen, wurde der 
Rest des Abends fast ausschliesslich der Besprechung von 
Standesfragen gewidmet. Ausserdem wurde über Antrag des 
Herrn Dr. Wallisch die Gründung einer Vereinsbibliothek 
einstimmig beschlossen und mit der provisorischen Evidenz¬ 
haltung der einlaufenden Spenden an Werken und Zeit- 
1 Schriften der derzeitige Schriftführer betraut. 
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In der zweiten Vollversammlung vom 30. Jänner demon¬ 
strierte Dr. Kärolyi am Patienten die Anfertigung zweier 
Jenkin’scher Porzellanfüllungen und theilte den Anwesenden 
mehrere von ihm mit Erfolg angewandte Methoden, um die 
genauesten Abdrücke der Cavitäten zu erhalten, mit. 

Ferner wurde in dieser Sitzung eine von dem dazu 
bestimmten Comite ausgearbeitete Geschäftsordnung des Vereines 
den Versammelten vorgelesen und über Antrag des Herrn 
Dr. Riegler vollinhaltlich en bloc angenommen. 

In der dritten Plenarversammlung vom 20. Februar 1899 
stellte Dr. Kärolyi einen interessanten Fall von Retention 
der mittleren Schneidezähne vor. Aus der Anamnese über die 
16jährige Patientin ist zu entnehmen, dass derselben vor 
etwa acht Jahren von einem Techniker die vier vorderen 
Milchschneidezähne extrahiert wurden. Im Gegensätze zu dem 
schwächlichen Körperbau ist der Kiefer der Patientin kräftig 
entwickelt und dementsprechend auch die vorhandenen Zähne. 
An der den beiden Incisivis entsprechenden Stelle fühlt man 
hoch oben zu beiden Seiten der Übergangsfalte zwei harte 
Vorwölbungen. 

Um sich über die Lagerung der retinierten Zähne ein 
klares Bild zu verschaffen, liess Dr. Kärolyi den Kiefer der 
Patientin mit Röntgenstrahlen untersuchen, ein Vorgang, der 
jedoch zu keinem Resultate führte. 

Dr. Kärolyi wendet sich nun an die Herren Collegen, 
um deren Ansichten kennen zu lernen, was da zu machen sei. 
Es handle sich darum, zu entscheiden, ob der Durchbruch 
von selbst erfolgen werde oder ob irgendwelche mechanische 
Hilfsmittel angewendet werden sollen. 

Dr. Wallisch meint, dass, nachdem in diesem Alter 
das Wachsthum der Wurzel beendet sei, ohne Hilfsmittel hier 
nichts werde erreicht werden können. 

Vor Schluss der Sitzung verlas noch Herr Dr. Heller 
ein vom ihm ausgearbeitetes Referat in der Frage der aus¬ 
ländischen Assistenten und es wurde beschlossen, die An¬ 
gelegenheit in einem späteren Zeitpunkte zu besprechen. 
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In der vierten Versammlung vom 6. März gelangte eine 
Zuschrift des Vereines der Ärzte im II. Bezirke zur Verlesung, 
worin letzterer Verein die Mitglieder des Vereines Wiener 
Zahnärzte einladet, zur 25 jährigen Feier seines Bestandes zu 
erscheinen. 

Unter Hinweis auf die freundschaftlichen Beziehungen, 
die seit jeher zwischen diesen zwei Vereinen bestanden, wurde 
beschlossen, das Fest corporativ zu besuchen. 

Hierauf erörterte Dr. Reschofsky in eingehender 
Weise die Nachtheile der jetzt in Verwendung stehenden 
Zangen für den Unterkiefer. Anschliessend legte er der Ver¬ 
sammlung ein nach seinen Angaben angefertigtes Modell einer 
neuen Zange vor. Über die praktische Verwendbarkeit behält 
er sich vor, in der nächsten Zeit zu berichten, da die Zahl 
der Fälle, in denen diese Zange, wenn auch mit Erfolg, be¬ 
nützt wurde, zu gering sei, um ein positives Urtheil abgeben 
zu können. 

Herr Dr. Frank demonstrierte ein Pulpenpräparat, in 
dem einerseits mit dem freien Auge sichtbare, grosse Odon- 
tome vorhanden waren, und welches anderseits, mit der Lupe 
betrachtet, sich als von unzähligen kleinen Odontomen erfüllt 
erwies. Die daran geknüpften Bemerkungen über Entstehung 
und Begleiterscheinungen der Odontome führten zu einer leb¬ 
haften Discussion über diesen Gegenstand. 

Die fünfte Plenarversammlung war ausschliesslich zur 
Besprechung von Standesfragen einberufen worden. 

Über freundliches Ersuchen unseres Präsidenten hatte 
Herr Prof. Ghiari die Liebenswürdigkeit, in der sechsten 
Monatsversammlung über „Empyem der Highmorshöhle' 1 zu 
sprechen. In fast l'/ 2 stündiger Rede entfaltete der Vortragende 
ein klares Bild über die Ursachen der Kieferhöhlenerkrankungen, 
ferner die Symptome und die Therapie derselben und erläuterte 
seine Behauptungen an der Hand von statistischen Daten und 
einer Reihe interessanter Präparate. 

Die siebente Monatsversammlung galt wiederum nur der 
Besprechung von Standesfragen. Vorher hatten Dr. Frank 

li 
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und Dr. Kosel einige interessante Fälle aus der Praxis mit- 
getheilt. 

In der achten Plenarversammlung gelangte eine Zuschrift 
der Ärztekammer zur Kenntnis, in welcher diese den Verein 
ersucht, eine Liste der Curpfuscher auf zahnärztlichem Gebiete 
zu verfertigen. Über die Art und Weise, wie dies zu geschehen 
hätte, entspann sich eine kurze Debatte. Das Endergebnis 
derselben war, dass man beschloss, einzelnen Gollegen in 
jedem Bezirke ein Blankett einzusenden, welches diese nach 
eingeholter Information auszufüllen und an das Präsidium zu 
retournieren hätten. 

Über die dem Vereine zugeschickte Broschüre des Wiener 
medicinischcn Doctoren-Collegiums versprach Herr Dr. Fried¬ 
mann in einer der nächsten Sitzungen zu referieren. 

Hierauf sollte Herr Dr. Reschofsky seinen Vortrag 
über „Schwangerschaft und Zähne“ halten. Wegen Unwohlseins 
beschränkte er sich jedoch darauf, in kurzen Umrissen ge- 
wissermassen nur eine Disposition dieses Themas den Zu¬ 
hörern zu bieten und versprach, nächstens eingehend darüber 
zu sprechen. 

Die neunte Versammlung vom 13. November wurde ein¬ 
berufen, um sich darüber Klarheit zu verschaffen, wie der 
„Verein Wiener Zahnärzte“ zu der geplanten Organisation 
sämmtlicher Wiener Ärzte sich zu verhalten habe. 

Nach eingehender Debatte wurde das Referat über diese 
Angelegenheit dem Herrn Dr. Kanitz übergeben, welcher 
dann in der zehnten Plenarversammlung vom 27. November 
eingehend berichtete. Wie nicht anders zu erwarten war, wurde 
der einhellige Beschluss gefasst, sich der Organisation an- 
zuschliessen. 

In der elften Plenarversammlung referierte Dr. Herz- 
Fr än kl über das von Prof. Witzei verfasste Werk „Das 
Füllen der Zähne mit Amalgam etc.“ und demonstrierte die 
von Witze 1 angefertigten Präparate. Anschliessend daran 
folgte eine Discussion über den Wert der verschiedenen 
Amalgame. 
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Zum Schlüsse verliest Dr. Frank einige Zuschriften vom 
Comite des Pariser Congresses, worin die Zahnärzte zur zahl¬ 
reichen Betheiligung an demselben eingeladen werden. Die 
Bildung eines österreichischen Comites wurde von Seite des 
Vereines den Herren DDr. Kosel, Reschofsky und Herz- 
Fr än kl übertragen. 

* 

Hierauf erstattete der Cassier Dr. Herz-Fränkl den 
detaillierten Rechnungsbericht, der von den beiden Revi¬ 
soren Dr. Kanitz und Längh für richtig befunden und von 
der Versammlung zur Kenntnis genommen wurde. 

Der Verein zählt gegenwärtig 1 Ehrenmitglied und 
39 Mitglieder. 


72. Versaml»! Deutete Mrtrscta and Ärzte 

in Aachen 1900. 


Der Unterzeichnete Vorstand der Abtheilung für Zahn¬ 
heilkunde gibt sich die Ehre, die Herren Fachgenossen zu 
der vom 17. bis 22. September hier stattfindenden Versammlung 
Deutscher Naturforscher und Ärzte ganz ergebenst einzuladen. 

Da den allgemeinen Einladungen, die anfangs Juni zur 
Versendung gelangen werden, bereits ein vorläufiges Programm 
der Versammlung beigefügt werden soll, so bitten wir, Vor¬ 
träge und Demonstrationen spätestens bis Ende April 
bei einem der Unterzeichneten anmelden zu wollen, und zu¬ 
gleich anzugeben, ob sie für Vortrag beziehungsweise Demon¬ 
stration, eine Zusammentagung mit einer der anderen medi- 
cinischen Abtheilungen wünschen. 


Der Schriftführer: 

Bahr, Zahnarzt 
Adalbertstrasse Nr. 55. 


Der Einführende: 
Dr. med. Kersting 

Arzt und Zahnarzt 

Wilhelmstrasse Nr. 80. 


ll* 
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Internationaler zaliärztlictier Conpsn in Paris. 

8. bis 14. August 1900. 

Das Unterzeichnete, über Ersuchen der Organisations¬ 
commission in Paris von den österreichischen zahnärztlichen 
Vereinen eingesetzte Comite, dessen Aufgabe es ist, das 
Interesse der Zahnärzte unseres Reiches für den internationalen 
zahnärztlichen Gongress zu erwecken und eine möglichst zahl¬ 
reiche Betheiligung zu erzielen, erlaubt sich hiermit, Ihre Auf¬ 
merksamkeit auf diesen in Paris in der Zeit vom 9. bis 
14. August d J. stattfindenden Gongress zu lenken. 

Nachdem eine grosse Anzahl der hervorragendsten Ver¬ 
treter unseres Faches der ganzen Welt bereits zugesagt haben, 
durch Vorträge, Demonstrationen und Theilnahme an den 
Discussionen die Arbeiten des Congresses zu fördern, steht 
es ausser Zweifel, dass derselbe eine getreue Wieder¬ 
gabe des gegenwärtigen Standes unserer Special- 
disciplin, sowie eine Fülle geistiger Anregungen 
bieten wird. 

Die Anmeldungen zur Theilnahme an dem Gongresse 
geschehen mittelst eigener Beitrittserklärungen, die 
jedem Fachcollegen von Seiten des Comites werden zugesendet 
werden. Zugleich mit der Anmeldung ist an den 
Cassier des Comites, Herrn Dr. Willy Herz-Fränkl, 
Wien, I. Graben 31, der Mitgliedsbeitrag von 
25 Kronen einzusenden. 

Das Comite steht mit einem hervorragenden Reisebureau 
in Verhandlungen, um den am Congresse theilnehmenden 
Collegen, welche übrigens auf den französischen Bahnen eine 
öOpercentige Ermässigung geniessen, die Reise, sowie die 
Unterkunft möglichst zu erleichtern. 

Im Hinblicke auf die leider bereits vor¬ 
geschrittene Zeit, welche es namentlich in Rücksicht der 
Unterkunft in Paris geboten erscheinen lässt, sich eine solche 
noch rechtzeitig zu sichern, ergeht an alle Collegen, 
welche die Absicht haben, sich an dem Gongresse 
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zu betheiligen, die dringende Bitte, ihre Beitritts- 
erklarungen ehestens einzusenden 

und ^”l llCheB ! UriUserkl ‘ r " n * e "’ z ”s«l>rme n 
und Anfragen sind an den Secrelär des Comitds 

Herrn Dr. von Wunschheim, Wien, I. KärnUe, 
Strasse 8, zu richten. er 

Das österreichische Comite für den internationalen zahnärzt¬ 
lichen Gongress in Paris, 1900. 

Die Präsidenten: 

W°n rr; J 0 **™ Frank, 

W,en, I. Stephausplatz 6. Wien, L Tegetthoffstrass ; j 

Der Secretär: 

Dr. von Wunschheim, 

Wien, I. Kärntnerstrasse 8. 

Dem uns zugekommenen Girculaire general des Con- 
gresses entnehmen wir folgende Daten: 

I. Section: 

Anatomie, Physiologie und Histologie. 

Präsident: Blocman. Secretär: Choquet; Maire, 
Amoedo, Quendot. 

Referate: 

1. Geschichte der Dentinfibrillen. 

hältnissen^ 6 EmährUng deS Denlins unter Physiologischen Ver- 

Themata: 

1. Ernährungsquelle der Zahnpulpa. 

2 Die Pulpenkammer und die Wurzelcanäle des mensch- 
liehen Zahnes. 

r .J!'^h er den normalen Speichel, seine Veränderung bei 
Gravidität und Menstruation. 

4. Die Pulpa, ihre Histologie und Entwicklungsgeschichte. 

5. Entwicklung des Cements. 

6. Temporäre und permanente Kieferbogen. 
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7. Lymphnetz der Interdental-Papillen. 

8. Entwicklung des Os intermaxillare. 

9. Morphologie der Zähne bei den menschlichen Rassen. 

10. Die Zähne und die Haare, ihre Homologie. 

U. Section: 

Speeielle Pathologie, Bacteriologie. 

Präsident: Frey. Secretär: Charpentier; Mendel, 
Loup, Davenport. 


Referate: 

1. Pyorrhoea alveolaris. 

2. Ätiologie der Caries. 

Themata: 

1. Chemische Erosion (Usur). 

2. Sind die unter der Bezeichnung leptothrix racemosa 
Vicentini beschriebenen sporenartigen Körperchen Producte 
reiner Sporulation ? 

3. Entzündlicher Zustand der Zahnpulpa. ^ 

4. Histologie der weissen Flecke des Schmelzes. 

5. Bacterielle Erreger der Caries. 

6. Classification der Zahnanomalien. 

7. Welche Bacterien sind in den durch Trauma ab- 4 

gestorbenen Pulpen enthalten? Der Modus ihres Eindringens. 

8. Die Folgen der Extraction von Milchzähnen für die 
Entwicklung der bleibenden Zähne. 

9. Zwischenstadien bei Pulpengangrän. 

10. Veränderungen der Zähne bei Phosphomecrose. 

11. Adenoide Wucherungen und die Form der Kieferbogen. 

m. Section: 

Operative Zahnheilkunde, speeielle Therapie. 4 

Präsident: Richard-Ch au vin. Secretär: Gross; 
Ducournan, Rodolphe, Hofzumahaus, Paulme. 
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Referate: 

1. Praktische Resultate der Pulpenüberkappung. 

2. Die Porzellanfüllungen. 

Themata. 

1. Behandlung der Alveolarpyorrhoe. 

2. Die Kataphörese in der Zahnheilkunde. 

3. Die Resultate beim Füllen mit Krystallgold. 

4. Resultate bei Zahnimplantationen. 

5. Welches sind die besten operativen Massnahmen, die 
Caries zu permanentem Stillstand zu bringen? 

6. Die antiseptische Behandlung der Mundhöhle als 
prophylaktische Massnahme. 

7. Beste Methoden zur Behandlung inficierter Zähne. 

8. Behandlung der Caries der Milchzähne und ihr Nutzen. 

9. Die Anwendung von Mundwässern in der Zahnheilkunde. 

10. Behandlung der Zähne nach Abtödten der Pulpa. 

IV. Section: 

Allgemeine und locale Anästhesie. 

Präsident: Ronn et. Secretär: Jeay; d’Argent, Viau, 
H i v e r t. 

Referate: 

Die Herabsetzung der Sensibilität der Pulpa bei den ver¬ 
schiedenen Massnahmen des Zahnarztes. 

Themata: 

1. Die locale Anästhesie mit Cocain und verwandten 
Stoffen. 

2. Die allgemeine Anästhesie mit Stickstoffoxydul, sei es 
allein oder mit Chloroform (? Ref.) und die relative Gefahr¬ 
losigkeit beider Anwendungen. 

3. Vergleich zwischen Chloroform- und Äthernarcose bei 
zahnärztlichen Operationen. 

4. Die allgemeine Anästhesie beim Zahnarzt und ver¬ 
besserte Methoden oder Apparate zu ihrer Ausführung. 
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5. Der Bromäther allein und in Verbindung mit Chloro¬ 
form oder Äther als Anäslheticum. 

6. Anästhesie durch Kälte. 

7. Locale Anästhesie durch Injectionen. 

8. Allgemeine Anästhesie mit Äthylchlorid. 

V. Section: 

Prothese, zahnärztliche Orthopädie und Ersatz von Gesichtsdefecten. 

Präsident: Martinier. Secretär: Weber; Michaels, 
Sittre, Rolin, Devoucoux. 

Referate: 

1. Orthodontie und die Regulierung der Gesichtsknochen. 

2. Der Wert der verschiedenen Befestigungsmittel bei 
Regulierapparaten und Zahnersatzstücken. 

Themata. • 

1. Der Wert der vom Zahnarzt ausgeführten Prothese in 
der Chirurgie. 

2. Porzellanarbeiten im Zahnersatz. 

'S. Nutzen abnehmbarer und festsitzender Brücken. 

4. Vortheile und Nachtheile der beim Zahnersatz ver¬ 
wendeten Materialien. 

5. Die beste Methode, die physiologische Stellung der 
Kiefer zu einander zu erlangen. 

6. Die Dauer von Brückenarbeiten. 

7. Wirksamer und wenig belästigender Apparat zur Aus¬ 
dehnung des Unterkiefers. 

8. Vortheile des Celluloids in der Zahnersatzkunde. 

9. Über den Wiederstand, den die Zähne den bei Regu¬ 
lierungen in Anwendung tretenden Kräfte bieten. . 

VI. Section: 

Unter-Section A: Zahnärztlicher Unterricht. 

Unter-Section B: Geschichte der Zahnhellkunde. Museen. 

Präsident: Godon. Vicepräsidenten: Queudot, Le- 
merle. Secretäre: Roy, Charpentier. 
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Referate: 

Unden“ DnlerriChl ta den «rscfcden«, 

Themata: 

{' Allgemeine Geschichte der Zahnheilkunde. 

JJ. Utz ® n der Museen för zahnärztlichen Unterricht. 

8e 8a„ g :„«Lie e L“ aeSUngZ ““ h “ r2l,1Che " SChU ' en V ° raUS - 

«nd medidLh^A'stiSr "° lh "' 8ndi8e W, ' SSenSChanliShe 

O. Theoretischer technischer Unterricht, 
ß- Praktischer operativer Unterricht. 

I. Praktischer technischer Unterricht. 

Lehranstalten ernCht ™ ^ Anästhesie an den zahnärztlichen 

9. Der Nutzen des Phantoms und ähnlicher Lehrmittel 
weini zahnärztlichen Unterricht. 

10. Ausbildung der Graduierten nach dem Examen. 

11. Der Nutzen nationaler Vereinigungen der zahnärztlichen 
Lehranstalten und internationaler Beziehungen zwischen diesen 
Vereinigungen. 

12. Der Vergleichswert der verschiedenen Approbationen. 


VII. Section: 

Lnter-Section A: Gesetzgebung-, Rechtsprechung, Deontologie. 
Unter-Section B: Fachpresse, Syndieate. 

Präsident: Godon. Vicepräsidenten: Pagot Stevenin, 
oecretäre: de Marion, Bruel. 

Referate: 

R Internationale Grundprincipien über Deontologie. 

2. Die Nothwendigkeit einer internationalen zahnärztlichen 
ereinigung und die Permanenz nationaler Comites. 

Themata: 

1. Die zahnärztliche Gesetzgebung und die ungesetzliche 
Ausübung der Zahnheilkunde. 
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2. Vorschläge zur Bekämpfung des Gharlatanismus. 

3. In welchen Grenzen kann ein Zahnarzt sich eines 
operativen Assistenten bedienen: 

a) vom Standpunkt der Stellung dem Patienten gegenüber; 

b) vom Standpunkt des Gesetzes aus in den Ländern, 
in denen die Zahnheilkunde ohne Diplom nicht ausgeübt 
werden darf. 

4. Verantwortlichkeit bei Assistenzarbeiten. 

5. Der Einfluss der Fachpresse. 

b. Berichte und Beziehungen der verschiedenen Organe 
der Fachpresse, Austausch, Abdrücke, Citate. 

7. Geschichtliches der Fachpresse. 

VIII. Section: 

Unter-Section A: Öffentliche zahnärztliche Hilfe. 

Unter-Section B: Hygiene. 

Präsident: Poinsot. Vicepräsidenten: Bonnard, Mora. 
Secretäre: Rozenbaum, Collard. 

Referate: 

1. Verhältnis der Zahnhygiene zur Ernährung. 

2. Der Nutzen zahnhygienischer Gonferenzen und zahn¬ 
ärztlicher Untersuchungen in den öffentlichen Unterrichtsanstalten. 

Themata: 

1. Zahnärztliche Hilfe im Landheer und in der Marine. 

2. Zahnärztliche Hilfe in den öffentlichen Unterrichts¬ 
anstalten. 

3. Zahnärztliche Untersuchungen in ungesunden Eta¬ 
blissements. 

4. Indicationen und Gontra-Indicationen der Zahnpulver. 

5. Verallgemeinerung zahnhygienischer Principien und 
Organisationen zahnärztlicher Hilfeleistung auf dem Lande. 

6. Zahnärztliche Hilfe in dichtgedrängten Wohngebieten. 

7. Zahnärztliche Hilfe auf kleinen Landplätzen. 

8. Die Organisation der zahnärztlichen Hilfe in Spitälern 
in Frankreich und in anderen Ländern. 
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IX. Section: 

Praktische Demonstrationen des Zahnersatzes und Klinik des Zahn¬ 
ersatzes. 

Präsident: Francis Jean. Secretäre: Platschik, Cecconi, 
Maleplate, Billet. 


1. Das Abdrucknehmen in Gips. 

2. Sofortige Application von Redressirapparaten. 

3. Methoden zur Controle der Articulation in besonderen 
Fällen. 

4. Vorbereitung des Mundes zur Application von Kronen 
und Brücken. 

5. Fixierung und Lage von Brücken. 

6. Verfahren zur Entfernung festsitzender Brücken. 

7. Reparaturen an festsitzenden Brücken ohne Ent¬ 
fernung derselben. 

Vor geschlagene Demonstrationen: 

1. Apparate zur Herstellung von Gesichtsdefecten. 

2. Apparate zum Ersatz der Kiefer. 

3. Partielle oder ganze Porzellanstücke. 

4. Anfertigung festsitzender oder abnehmbarer Brücken. 

5. Anfertigung von Porzellankronen mit Platinringen. 

6. Löthen von partiellen Blockstücken. 

7. Partielle und ganze Zahnfleischersatzstücke mit Röhren¬ 
oder Diatoric-Zähnen mit Platin, Gold oder Kautschuk 
combiniert. 

8. Das Malen der Zähne. 

9. Kronen mit und ohne Lölhfuge. 

10. Verschiedene Stiftzähne. 

11. Anwendung der Articulatoren. 

12. Methoden, polierte Kautschukflächen aus dem Kessel 
zu bringen. 

13. Aluminium allein oder mit Kautschuk combiniert. 

14. Anwendung von Aluminiumlegierungen. 

15. Anfertigung von Platten aus Gussmetallen. 
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16. Anfertigung von Logan-Kronen und deren Abarten. 

17. Celluloid-Piecen. 

18. Galranoplastische Platten. 

19. Verschiedene Stanzverfahren. 

20. Verschiedene Formniethoden. 

21. Anwendung des Textiloids. 

22. Anwendung besonderer Metalle zu Formen. 

23. Reparaturen aus Celluloid. 

24. Reparaturen von mit Gold und Kautschuk com- 
binierten Stöcken mit Goldloth ohne Zerstörung des 
Kautschuks. 

25. Schienen für Kieferbrüche. 

26. Apparate für das Antrum. 

Verschiedene Anwendungen: 

Verwendung von Motoren mit Flüssigkeiten 
Verwendung von Motoren mit comprimierter Luft. 
Verwendung von Acetylen. 

Verwendung von comprimiertem Sauerstoff. 

X. Section: 

Klinik und operative Zahnheilkunde. 

Präsident: Burt. Secretär: Meng; Barrie, Brigiotti, 
Heid4, Hugot. 

Vorgeschlagene Demonstrationen: 

1. Goldfüliungen (verschiedene Methoden). 

2. Porzellan- und Glasfüllungen. 

3. Plastische Füllungen. 

4 . Brückenarbeiten (Stiftzähne, Kronen, Ringe). 

5. Behandlung der Caries 3. u. 4. Grades und deren 
Complicationen. 

6. Kataphorese. 

7. Behandlung der Alveolarpyorrhoe. 

8. Allgemeine und locale Anästhesie, Extractionen. 

9. Re-, Trans- und Implantation. 

10. Sofortige Regulierung 
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Die Section wird jeden Tag über 10 Stühle verfügen, 
es werden während des Congresses etwa 60 Demonstrationen 
und 12 Kliniken abgehalten werden. 

XI. Section: 

Einrichtung von Operationsräumen und Laboratorien mit Demon¬ 
strationen an elektrischen Apparaten etc. etc. 

Präsident: Papot. Secretär: Paulme; Sauvez, 
Rollin, Franchette. 

1. Die neuesten zahnärztlichen Instrumente und Utensilien 
mit praktischen Demonstrationen. Diverse Methoden der Buch¬ 
führung, Rechnungslegung und Registrierung. 

2. Einrichtung eines Muster-Op erationsraumes mit Demon¬ 
stration diverser Krafterzeuger (Motore); Demonstration von 
Apparaten für Sterilisation, Kataphorese, Beleuchtung und Be¬ 
heizung etc. 

3. Einrichtung einer Mustervverkstalt für technische Arbeiten 
und Demonstration der Hilfsmaschinen. 

4. Besichtigung zahnärztlicher Museen und Schulen. 


Nachfolgende Vorträge sind bisher angekündigt worden: 

Die therapeutischen Massnahmen bei Slellungs- und 
Richtungsanomalien der Zähne: Talbot (Chicago), Piergili 
(Rom), Gaillard (Paris) und Giuria (Genua). 

Die Anwendung von Prothesen in der Gesichts-Chirurgie: 
Rosenthal (Nancy). 

Der Einfluss von Mund- und Zahnkrankheiten auf andere 
Organe und auf das Allgemeinsystem: Avanzi (Verona), 
Miller (Berlin) und Eames (Boston). 

Die Antiseptica in der Behandlung der Zahncaries: 
Redard (Genf). 

Die Behandlung der Alveolarpyorrhoe: Talbot (Chicago), 
Y o u n g e r (San Francisco) und Piergili (Rom). 
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Weitere Vorträge sind in Aussicht genommen von: 
Eternod (Genf), Calais (Hamburg), Redard (Genf), Can- 
tacuzene (Institut Pasteur, Paris), Bouron (Charente), 
Saussine (Paris), Eleutheriades (Constantinopel), Piet- 
kiewicz (Paris), Sebileau (Paris) und Amoedo (Paris). 

Nachtrag: Von Amerika sind weitere 45 Vorträge an¬ 
gemeldet worden. 


Referate und Journalsehau. 


Praktische Zahnheilkunde für Ärzte und Studierende. Von 

Dr. Robert Kronfeld. (Wien 1900. Verlag von M. Perles.) 

Ein gutes Buch. Vornehmlich für den werdenden Zahn¬ 
arzt. Ihm wird es ein guter Führer und Berather sein in der 
schweren Zeit des Anfangs. Es wird ihn leicht über manche 
Klippe hinwegbringen, an der sonst seine Geduld zu scheitern 
drohte, und viel kostbare Zeit des Probierens wird ihm er¬ 
spart bleiben, wenn er das Buch rechtzeitig studiert hat. Der 
Verfasser, der längere Zeit als Demonstrator an der zahn¬ 
ärztlichen Klinik der Wiener Universität gewirkt hat, weiss, 
wo den Anfänger am meisten der Schuh drückt. Und das 
unterscheidet ihn vortheilhaft von anderen Autoren, deren 
Lehrbücher weit eher für Lehrende als für Lernende berechnet 
zu sein scheinen; er bringt vor allem das, was der Studierende 
braucht und bringt es in geniessbarer Form. Klar und fliessend 
geschrieben, entbehrt es jener schrecklichen Wiederholungen, 
die uns schliesslich dahin bringen, auch noch nicht Gelesenes 
zu überschlagen, weil wir das Vielzuviele nicht nochmals 
finden mögen. 

Mit Recht betont Verfasser zu wiederhol tenmalen die 
Wichtigkeit eines — bei aller Genauigkeit! — schonenden 
Operierens. Ein beherzigenswerter Wink für den ausübenden 
Arzt, eine starke Triebfeder zur Erwerbung grösstmöglicher 
Fertigkeit. 
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Überhaupt kommt in dem Buche durchwegs eine humane 
und würdige Gesinnung zum Ausdruck: „Der Patient muss 
fühlen und sehen, dass er in sicheren und reinen Händen 
ist, er muss die Gewissheit haben, dass er sich diesen Händen 
anvertrauen kann, der Arzt muss sich seiner Verantwortlichkeit 
bewusst sein, in jedem Falle streng nach den flegeln Vor¬ 
gehen und nichts unternehmen, was seine Kenntnisse über¬ 
steigt, dann werden die Kunstfehler vermieden werden, denen 
leider noch immer ungezählte Zähne zum Opfer fallen.“ Und 
vorher: „Es ist unglaublich, dass man Leuten, welche nicht 
Ärzte sind, Leuten, die keine wissenschaftliche Ausbildung ge¬ 
nossen haben, gestalten will, an Menschen zu operieren. Jeder, 
auch der kleinste zahnärztliche Eingriff, ist eine Operation, 
jeder Tropfen Blutes, jede kleinste Verletzung des Zahnfleisches 
kann eine Infection, ein Menschenleben bedeuten; die einzelnen 
Unglücksfälle, die hie und da Vorkommen — glücklicherweise 
nur selten, da der Mensch bekanntlich viel verträgt — werfen 
ein grelles Streiflicht auf den Unfug, der mit der Zahnheil¬ 
kunde von Unberufenen getrieben wird.“ Ferner in dem trotz 
aller Kürze recht instructiven Capitel „Prothese“ bei Be¬ 
sprechung der vor dem Zahnerzatz nothwendigen Vorbereitungen: 

„Es ist Pflicht des Arztes aufklärend zu wirken und 
wenn der Patient auf den wohlgemeinten Rath nicht hören 
will, die Behandlung von vorneherein abzulehnen“. Dergleichen 
kann nicht früh, nicht eindringlich genug gesagt werden. 

Die Capitel „Erkrankungen der Zähne in ihren Beziehungen 
zu den Erkrankungen anderer Organe“, Zahnheilkunde und 
gerichtliche Medicin, Anästhesie und Antiseptik, Prophylaxe 
der Zahnkrankheiten, Behandlung der Milchzähne u. a. m. 
werden auch dem erfahrenen Praktiker manches Interessante 
bieten. Dr. PJlak. 


Pathologie buccale et naso-faciale, moyens de remedier 
par l’art prothetique aux difformites et destructions. Par le 

professeur Goldenstem. (Verlag I. B. Bailliere et fils, Paris.) 

Goldenstein beschreibt einige Fälle von ausgebreiteten 
Defecten des harten und weichen Gaumens mit partiellem 
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oder totalem Untergang der Nase, der Oberlippe etc. etc. 
Grundkrankheit meist Lues. 

Die der Arbeit beigefügten Bilder zeigen den Zustand 
des Gesichtes vor und nach der „Restauration prothetique“. 

Die technische Vorrichtung besteht meist aus zwei Stücken, 
die miteinander fix oder federnd verbunden sind. Die Fixation 
erfolgt durch eine entsprechend grosse Goldgaumenplatte und 
dort, wo Zähne vorhanden, durch Goldkappen. An die obere 
Fläche der Platte fügt sich der die Nase tragende, zweite 
Theil des Apparates an, dessen festes Gerüste aus Gold und 
Platin besteht. 

An einem Falle von Nasendefect nach Schussverletzung 
erklärt Goldenstein recht anschaulich den Bau und die 
Zusammensetzung seines künstlichen Nasengerüstes, sowie die 
Fixation des Apparates. 

Interessant ist die Beschreibung eines Falles von mangel¬ 
hafter Entwicklung des Unterkiefers mit Entwicklungshemmung 
der Zähne, sowie die Erklärung des die Difformität behebenden 
Stückes. 

Den Schluss der kleinen Arbeit bildet eine kurze Über¬ 
sicht der Geschichte der chirurgischen Rhinoplastik mit einer 
wohl wenig berechtigten Aburtheilung ihrer Erfolge. 

Dr. Bum. 


Druckanästhesie. (Pressureanaesthesia.) By Doctor 
Wm. J. Morton , New-York. (Dental Cosmos, 1899, Juni; Vortrag, 
gehalten am 21. Februar 1899 in der New-York Odontol. Soc.) 

Hierunter versteht Vortragender jene Art von Anästhesie, 
bei der das Anästheticum durch Druck seinen Weg in die Dentin- 
röhrchen findet und hier Anästhesie bewirkt: Kataphorese ist 
Druckanästhesie in elektrischem Sinne, da der positive Pol 
einen Druck gegen den negativen ausübt. Jedoch erscheint 
es wünschenswert, eine einfachere Methode als Kataphorese, 
behufs Anästhesierung des Zahnbeines zu finden; über diese 
zu referieren, ist Aufgabe dieses Vortrages. 

Schon im Jahre 1897 verlieh ich dem Gedanken Aus¬ 
druck, dass das Cocain in ätherischer Lösung äusserst einfach 
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und wirksam sein müsse, da durch Verdunstung des Äthers 
dasselbe in die Dentinröhrchen eingetrieben wird. 1 

„Heute will ich die Anwendung continuierlichen 
Luftdruckes Ihrer Beachtung empfehlen, um eine beliebige 
Substanz in und durch die Dentinröhrchen zu treiben und 
dort die gewünschte Wirkung hervorzurufen.“ 

Vortragender demonstriert nun folgenden Versuch: Ein 
Doppelgebläse (wie es z. B. zum Paquelin verwendet wird), 
das einen continuierlichen Luftstrom abgibt, ist mit einer 
kleinen Ebonitschale verbunden, die etwa 1 Zoll im Durch¬ 
messer und 7s Zoll Tiefe hat. Nun bepinsle man z. B. die 
Unterarmhaut mit einer 10- bis 20percentigen Guajacol-Cocaln- 
lösung, halte das Ebonitschälchen darauf, setze das Gebläse 
in Betrieb, wodurch ein continuierlicher Luftdruck auf die be¬ 
treffende Hautstelle einwirkt. (Die Schale muss genau anliegen.) 
Ist der Luftdruck grösser als der Blutdruck, so muss das Blut 
sich zurückziehen und die anästhesierende Lösung wird ihm 
folgen, wodurch vollkommene Anästhesie an der betreffenden 
Stelle hervorgerufen wird; die Haut kann, selbst ohne Schmerzen 
zu erregen, incidiert werden. Dieser Versuch wurde schon 
häufig demonstriert. 

Diesen Vorgang kann man auch in der Zahnheilkunde — 
modificiert — applicieren. Den Luftdruck kann ein Kautschuk¬ 
gebläse oder eine Bicyclepumpe abgeben, als anästhesierende 
Lösung verwende man die ätherische Lösung des Cocains. 
Dieselbe ist anderen Lösungen vorzuziehen, weil der Äther 
aus den Zahnbeinröhrchen verdunstet und das Cocain zurück¬ 
lässt, welches sich dann mit der Lymphe der Zahnbeinröhrchen 
vereinigt. (Eigentlich ist das eine ätherische Lösung von Cocaln- 
Guajacol.) 

Noch günstiger ist hier der Umstand, dass in den Capillaren 
der Blutdruck sehr gering ist. 

Vortragender beschreibt hierauf einige andere Versuche 
und fordert die Anwesenden zu intensiver Experimentierung auf. 

Dr. Bauer. 


1 Vergl. Österr.-ungar. Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde 1899, 
Heft II. Referate: „Bin neues Dentin-Anästheticum“. 


12 


Digitized by v^,ooQLe 



882 


Eeferate tmd Joumalscliau. 


Über Bacillus gangraenae pulpae. (Bacteriological 
investigation of pulp gangrene.) By Geo. W. Cook, 
Chicago. (Dental Rev., 1899, Juli.) 

Verfasser behauptet, den Bacillus gangraenae pulpae 
(Ärkövy) vor zwei Jahren isoliert und gezüchtet zu haben, 
ln 34 Fällen von Gangraena pulpae gelang ihm dies. Seiner 
Ansicht nach ruft dieser Bacillus, der unter normalen Ver¬ 
hältnissen ein Saprophyt ist, bei verminderter Vitalität der 
Pulpa krankhafte Erscheinungen und Pulpagangrän hervor. 

Man fand verschiedene Mikroorganismen bei Gangraena 
pulpae, ohne jedoch nach weisen zu können, dass dieselben 
die Pulpagangrän verursachen. 

Verfasser machte mit dem Ärkövy’schen Bacillus an 
lebenden Pulpen Experimente, fand jedoch in Gegensatz zu 
Arkövy, dass derselbe auch Eiterung verursacht, ln 40 pein- 
lichst untersuchten Fällen fand Cook 30mal den Bacillus 
gangraenae pulpae. 

Schliesslich kommt Verfasser zu folgender Conclusion: 
Kein einziger Mikroorganismus verursacht aus¬ 
schliesslich Gangraena pulpae; vielmehr scheinen 
mehrere Arten Absterben der Pulpa herbeizu¬ 
führen. Dr. Bauer. 


Neuartige Behandlung der Alveolarpyorrhee. (Partial 
removal of cementum and decalcifiction oftooth 
in the treatment of pyorrhoea alveolaris.) By 
H. T. Steivart. (Dental Cosmos, 1899, Juli.) 

Autor huldigt derselben Theorie, wie Clemens, der 
nämlich an mikroskopischen Präparaten nach wies, dass das 
Cement eines mit Riggs’ Krankheit behafteten Zahnes viel 
dichter sei, wie eines nicht afficierten und dass die Hohlräume 
und Canälchen theihveise oder auch ganz obliteriert waren 
und hieraus den Schluss zog, dass die organische Substanz 
des Cementes durch Kalkablagerungen ersetzt wird, wodurch 
die Verbindung zwischen dem Zahn und dem übrigen Organismus 
zum grossen Theil abgeschnitten wird. Die peridentale Membran 
— in ihrer Function gestört — stirbt an diesen Stellen ab. 
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Die Operation ist — mag die Krankheit in welchem 
Stadium immer sein — stets dieselbe und besieht in all¬ 
gemeinen Umrissen in Folgendem: 

Nachdem Localanästhesie vorgenommen, dringt Stewart 
mit einer dünnen, biegsamen Lancette zwischen Zahn und 
Zahnfleisch ein und trennt beide ringsum von einander. 
Hierauf wird die Wurzel tüchtig abgekratzt, nicht nur die 
erkrankte Membran, sondern auch ein Theil des Cementes 
entfernt. Dies ist unumgänglich nothwendig. Das Zahnfleisch 
muss von innen gründlich scarificiert werden; erkrankte Theile 
desselben entferne man ganz. Nun mache man mit einem 
scharfen Excavator kleine Grübchen ins Gement, um die neue 
Verbindung zu erleichtern; vier Grübchen dürften für jede Wurzel 
genügen. Diese füllen sich alsbald mit neuem Knochengewebe. 

Man gehe ziemlich energisch vor, ohne Furcht vor nach¬ 
folgender Entzündung, denn eben diese will Autor hervorrufen! 

Hernach werden die Taschen ausgespritzt und dann wird 
mit einer stumpfen Platinnadel reine Schwefelsäure oder Salz¬ 
säure eingeführt, auch genügend lange dort belassen, um die 
Cementoberfläche zu entkalken. Hierauf wird das Zahnfleisch 
wieder (von innen) scarificiert, worauf sich die Tasche mit 
Blutgerinnsel füllt. Nachdem man durch einige Minuten den 
Speichel abgehalten, nöthigenfalls die Articulation verbessert 
und allzulose Zähne mit Seidenfäden fixiert worden, ist die 
Operation beendet. Man verordne für einige Tage eine schwache 
Kalium-permanganat-Lösung zum Spülen, eventuell andere 
Desinficientia. Für einige Tage verbiete man den Gebrauch 
der Zahnbürste und des Zahnstochers, lasse aber morgens und 
abends mit Natrium-bicarbonat-Lösung spülen. Auch gebe 
man* ein adstringierendes Mundwasser (acid. tannic. und 
listerine) zum Spülen, zwei- bis dreimal täglich zu gebrauchen. 

Nach einem Monat wird wieder inspiciert und falls das 
Resultat kein ganz zufriedenstellendes ist, soll die Operation 
wiederholt werden. 

In manchen Fällen empfiehlt es sich, den Zahn zu devi- 
talisieren, aber nur in sehr vorgeschrittenem Stadium, z. B. wenn 
ein Dritttheil des Pericements schon verloren gegangen. 

12* 
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Dev Pulpacanal muss von innen ebenfalls mit der Säure 
behandelt werden, wie wenn er einen Stift aufnehmen sollte. 
Stewart legt grosses Gewicht auf Letzteres, ja er belässt 
sogar die 10°/,.ige Lösung der Säure auf zwei Tage im Canal. 

Stewart erklärt sich die wohlthätige Wirkung der 
Säurebehandlung (aussen und innen) auf die Weise, dass die 
theilweise obliterierten Canälchen von den Ablagerungen befreit 
werden. 

Autor ist sich vollkommen bewusst der Schwierigkeiten 
dieser Operation, räth auch zu derselben nur in gewissen 
exceptionellen Fällen, wenn die Erhaltung des Zahnes von 
Wichtigkeit ist. Die Operation selbst ist — bei Injection von 
Euealn — fast ganz schmerzlos und das Abkratzen des Cementes 
schmerzt bedeutend weniger, wie das Ausbohren des empfind¬ 
lichen Zahnbeines. Der Erfolg der Operation — wird dieselbe 
gründlichst ausgeführt — ist stets gewiss. 

(Dieser Vortrag wurde in der New-York Odontolog. 
Society gehalten; in der demselben folgenden Discussion be¬ 
kräftigte Dr. Sayre die Ausführungen des Vortragenden, ebenso 
auch Dr. Perry. Ref.) Dr. Bauer. 


Menthol, ein Mittel zur Bekämpfung der Dentin-Hyper¬ 
ästhesie. Von G. MaM. (L’Odontologie, 1900, Jänner.) 

Verfasser Verwendet das Menthol seit geraumer Zeit 
und erzielt damit in vielen Fällen vorzügliche Resultate. Es 
sind dies jene Fälle, in denen die abnorme Empfindlichkeit 
sich auf jene Partien des erkrankten Dentins beschränkt, welche 
in unmittelbarer Berührung mit gesundem Zahnbein 
sind, da das Menthol nur auf gesundes Dentin wirkt; dagegen 
wirkt es weniger oder gar nicht, wenn die Hyperästhesie sich 
gleich im Beginne beim Excavieren zeigt. Es scheinen in 
diesen, glücklicherweise selteneren Fällen die Tomes’schen 
Fasern inmitten des erweichten Dentins ihre Lebensfähigkeit 
bewahrt zu haben. 

Unerlässlich ist die Anwendung des Cofferdams und ab¬ 
solute Trockenlegung der Cavität mittelst Alkohols und warmer 
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Luft, da das Menthol, in Wasser unlöslich, in feuchtes Zahn¬ 
bein nicht einzudringen vermag. Sodann bringt man eine con- 
centrierte, alkoholische Menthollösung oder einen Krystall des 
Gamphers in die Cavität und lässt denselben unter Einblasen 
von warmer Luft verdunsten, was etwa 2—3 Minuten erfordert. 
Es gelingt nachher, vollkommen schmerzlos das gesunde, mit 
Menthol imprägnierte Zahnbein mit Bohrern zu bearbeiten. Da 
das Menthol nur in gesundes, trockenes Zahnbein einzudringen 
vermag, lässt seine Wirkung in jenen Fällen, bei denen eine 
dicke, entkalkte, gleich von Anfang an überempfindliche Dentin¬ 
schichte zu entfernen ist, im Stiche. Ziffernmässig ergibt sich 
in 50 bis 60 Percent der Fälle vollkommene Anästhesie, in 
20 bis 30 Percent eine geringere und in den übrigen Fällen 
überhaupt keine anästhesierende Wirkung. 

Es scheint nach allem, dass auch das Menthol nicht die 
von den Zahnärzten und deren Patienten sehnlichst herbei¬ 
gewünschte schmerztilgende Substanz ist. Es müsste vor allem 
festgestellt werden, ob nicht das allbekannte Mittel, die Cavität 
vollkommen auszutr o ckn en, an und für sich genügen 
würde, die vom Verfasser dem Menthol zugeschriebene Wirkung 
zu erzielen. Dr. R. Kronfeld. 


Eine schwierige, durch einen Tumor des Periost compli- 
cierte Extraction. Von M. Roy. (L’Odontologie, 1900, März.) 

Einem 26 jährigen Manne sollte der erste untere Molaris 
extrahiert werden. Trotzdem der Zahn eine ziemlich beträcht¬ 
liche Beweglichkeit zeigte, gelang es erst nach wiederholten, 
mit grösster Kraft vorgenommenen Versuchen, den Zahn zu 
luxieren und — sammt dem daran haftenden zweiten Molaris 
— zu extrahieren. Es zeigte sich nämlich, dass die beiden 
Zähne durch ein Bündel eines ungemein straffen, derben Binde¬ 
gewebes in der Höhe ihrer Hälse miteinander verbunden waren, 
ein Band, das allen Versuchen, es zu zerreissen, widerstand 
und nur mit der Scheere durchlrennt werden konnte. Da der 
erste Molaris mit einem Wurzelabscess behaftet war, lag es 
nahe, den Tumor als entzündlichen anzusprechen. Der zweite 
Molaris wurde desinficiert und nach entsprechender Behandlung 
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und Füllung reimplanliert. Er heilte ohne Beschwerden ein und 
befand sich 8 Monate nach dem Unfälle noch in vollkommen 
befriedigendem Zustand. Dr. R. Kronfeld. 


Extraction lebender Pulpen mit sofortiger WurzelfQllung. 

(Extraction of living pulps with immediat root 
filling, using cocain and carbolic acids, with 
pressure.) By J. J. Wright, Milwaukee. (The Dent. Dig., 
1900, 1.) 

Statt der Kataphorese empfiehlt Verfasser ein einfaches 
Verfahren, behufs sofortiger Extraction lebender Pulpen, das 
in einzelnen Fällen, zumal wenn die Entzündung und Infiltration 
der Pulpa nicht so hochgradig ist, dass sie dem Eindringen 
von Medicamenten energischen Widerstand leistet, mit Erfolg 
angewendet werden kann. 

Mit einem in 95percentige Carbollösung getauchten 
Wattebäuschchen nimmt man etwas Cocatnpulver auf, bringt 
es auf die blossgelegte Pulpa, bedeckt das Bäuschchen mit 
einem Scheibchen Gebisskautschuk und drückt auf letzteres 
mit einem ziemlich grossen Stopfer. In wenigen Minuten lässt 
der Schmerz soweit nach, dass man in die Pulpakammer 
eindringen kann, woselbst das Verfahren wiederholt wird. 
Hierauf ist es in der Regel möglich, die Pulpafäden aus den 
Wurzelcanälen „with little or no pain“ zu entfernen. Bei starker 
Blutung mengt man die Carbolsäure mit Tannin. 

Nach Stillung der Blutung und — bei engen Canälen — 
Erweiterung derselben durch Schwefelsäure, sowie gründlicher 
Austrocknung werden die Wurzeln mit Guttapercha gefüllt. 
Hierbei empfiehlt Verfasser, um einen möglichst luftdichten 
Verschluss der Canäle zu erzielen, die Guttaperchaspitzen 
trocken einzuführen und erst in der Wurzel mit Chloroform 
zu behandeln, wobei das sich auflösende Material den Canal 
genauer abschliesst, als wenn man von vornherein Chloro- 
percha einzupumpen sich bemüht. Dr. R. Kronfeld. 
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Bacteriologische Untersuchung von 220 Mundhöhlen mH 
besonderer Berücksichtigung der tuberkulösen Infection. Von 

G. W. Cook, Chicago. (Dental Review, 1S99, Februar.) 

Angeregt von Black hat Verfasser die Mundhöhlen von 
220 Individuen im Hinblicke auf bacteriologische Befunde 
untersucht. Die Deckglaspräparate wurden aus Speichel und 
Zerfallsproducten cariöser Zähne hergestellt und auf Tuberkel¬ 
bacillen gefärbt. Ebenso wurden Culturen gemacht, um die 
verschiedenen, hauptsächlich im Speichel vorhandenen Bacterien- 
arten zu studieren. — Constant fanden sich Leptothrix buccalis 
und Spirochaete dentium. 

Von pathogenen Mikroorganismen wurde beobachtet: 
Staphylococcus pyogenes albus in 47. Staphylococcus pyogenes 
aureus in 11 und Streptococcus pyogenes in 68 von 107 Fällen. 

Micrococcus tetragenus wurde bei 62 Untersuchten 11 mal 
gefunden, u. zw. litten sämmtliche 11 Individuen an Lungen- 
tuberculose. Bacillus salivarius septicus wurde in 3 unter 52 
Fällen gefunden, jedesmal in Wurzelcanälen, die durch längere 
Zeit offen gestanden waren. 

Micrococcus gingivae pyogenes war in einem Falle von 
Alveolarpyorrhoe vorhanden, während Baeterium gingivae 
pyogenes sich in 4 Fällen eitriger Pulpitis fand. 

Der Klebs-Löffler’sche Diphtheriebacillus wurde in 
14, der Pseudo-Diphtheriebacillus in 21 von 186 Fällen ge¬ 
funden. Letzterer war in zerstörten Zähnen oder am Zahnhälse 
und unter dem Zahnfleischrande zu finden, während ersterer 
in 2 Fällen im Pulpacanal, in 7 Fällen im Speichel, in 2 Fällen 
an der hinteren Partie der Zunge und in den restlichen 3 Fällen 
am Zahnhalse angetroffen wurde. In 9 der besprochenen Fälle 
wurde Diphtherie constatiert. 

Von besonderem Interesse war nachfolgender Fall: 

Patient, dem einige Tage zuvor ein Zahn gefüllt worden, 
erkrankte an Erysipel, das nach der Ansicht des Arztes von 
dem Zahn seinen Ausgang genommen hatte. Der Zahn wurde 
extrahirt, und in der Pulpakammer fand sich in der aus 
Watte bestehenden Wurzelfüllung der Streptococcus. Als 
mögliche Infectionsquelle musste ein von 3 Monaten in der 
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Familie des Patienten beobachteter Fall von Erysipel an¬ 
gesehen werden. 

Bei einem jungen Manne mit Gonorrhoea urethrae kam 
es nach einer Zahnextraction zur Bildung eines Schleimhaut¬ 
geschwüres an der Stelle, wo die anästhesirende Injection 
gemacht worden war. Bei der Untersuchung liess sich im Secret 
des Geschwüres die Anwesenheit des Gonococcus conslatieren. 

In 171 der untersuchten 220 Mundhöhlen fand Verfasser 
der Tuberkelbacillus, sehr oft bei Leuten, die vollkommen 
gesund waren. 

Verfasser meint zum Schlüsse, dass dem Speichel eine 
bactericide Wirkung auf eine grosse Anzahl von Keimen zuge¬ 
sprochen werden müsse. Dr. R. Kronfeld. 


Ein Fall von Stomatitis gonorrhoica. Von Dr. A. Jesionek. 
(Deutsches Archiv für klinische Medicin.) 

Verfasser beschreibt einen Fall, in dem ein 20jähriger 
Patient in der achten Woche seiner Gonorrhoe an beiderseitiger 
eitriger Conjunctivitis mit Cornealgeschwüren erkrankt. Bald 
darauf tritt beiderseitige Kiefergelenksentzündung mit Erguss und 
infolgedessen hochgradige Kieferklemme auf. In einiger Zeit 
kommt es (entweder metastatisch oder durch Infection vom 
Augensecret) zu einer hochgradigen Entzündung der Mund-, 
Wangen- und Lippenschleimhaut und des Zahnfleisches, mit 
starkem Foetor ex ore, sehr ähnlich der mercuriellen Stomatitis, 
aber ohne vermehrte Speichelabsonderung. Der hintere Theil 
der Zunge, der Rachen und Gaumen sind frei. Das eitrige 
Secret des Zahnfleisches enthält Gonococcen. Unter ent¬ 
sprechender antiseptischer Behandlung (Spülungen, Waschun¬ 
gen) trat Besserung und schliesslich vollständige Heilung ein. 

Dr. R. Kronfeld. 

Einiges über die Hygiene der Mundhöhle. Von Dr. J. Paschutin 
in Petersburg. (Deutsche Medicinal-Zeitung, XXI, 12 u. 13.) 

Verfasser nimmt eine in Petersburg ausgebrochene Diph¬ 
therie-Epidemie zum Anlass, um auf die so häufig vernach¬ 
lässigte Mundpflege hinzuweisen. Er spricht die Anschauung 
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aus, dass eine systematisch angewandte Reinigung der Mund¬ 
höhle die Diphtherie-Erkrankungen, wenn nicht vollkommen zu 
beseitigen, so doch bis zu einem gewissen Grade einzuschränken 
imstande wäre. Es gilt bekanntlich als Thatsache, dass in der 
Mundhöhle gesunder Personen Coccenstäbchen, Spirillen und 
Leptothrixformen vorhanden sind; wenn aber diese Organismen 
in enorm grosser Anzahl angetroffen werden, was stets der 
Fall ist bei ungenügender Mundpflege und Vorhandensein 
cariöser Zähne, so ist ihre Anwesenheit als pathologische 
Erscheinung zu betrachten. Die krankhaft veränderte Mund- 
und Rachenhöhle dient aber ihrerseits als locus minoris resis- 
tentiae, der mehr oder minder gefährlichen Krankheitskeimen 
(Diphtheriebacillen, pyogenen Bacterien etc.) Eintritt in den 
Organismus gewährt. Den Beweis hiefür erbringt Verfasser an 
der Hand einiger Krankengeschichten aus der Spitalpraxis 
(Osteomyelitis, Typhus abdominalis) und knüpft hieran die 
Forderung, der Mundhygiene weit mehr Aufmerksamkeit zu 
widmen, als es zumeist geschieht, und vor allem jene Ver¬ 
hältnisse zu beseitigen, welche die Entwicklung der einmal 
eingedrungenen Infectionskeime begünstigen. Leider gewährt 
man nur zu häufig den mit der Nahrung oder Athmungsluft 
in die Mundhöhle gelangten Mikroorganismen günstige Ver¬ 
hältnisse für ihre Entwicklung und Entfaltung ihrer Virulenz, 
indem man Partikel der vor dem Schlafengehen genossenen 
Nahrung bis zum nächsten Morgen in der Mundhöhle verweilen 
lässt. Wenn wir auch über viele natürliche Einrichtungen ver¬ 
fügen, welche eine bactericide Wirkung ausüben (lymphoide 
Gewebe, Speichel, Magensaft), so ist es doch unumgänglich noth- 
wendig, diesen Kräften zu Hilfe zu kommen. Das Rejnhalten 
lässt sich mit den einfachsten Mitteln, Waschungen und Aus¬ 
spülungen, erzielen. In Kasernen, Asylen, Krankenhäusern nehme 
man reines Wasser, eventuell mit Zusatz von etwas Kali 
hypermanganicum oder Kalk wasser, für kleine Kinder 
empfiehlt es sich, nach jeder Nahrungsaufnahme die Mundhöhle 
mit schwacher Borsäurelösung zu reinigen. 

Besondere Aufmerksamkeit ist den eventuell vorhandenen 
cariösen Zähnen zuzuwenden; dieselben können zum Aus- 
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gangspunkte sehr ernster und selbst tödtlicher Erkrankungen 
werden. Auf Rein- und Instandhaltung der Zähne müssen die 
Ärzte auch aus dem Grunde besonderes Gewicht legen, weil 
wir einerseits den directen Zusammenhang zwischen Verfall 
des Ernährungszustandes und defecten Zähnen, anderseits 
den indirecten Zusammenhang in Form verschiedener, von den 
kranken Zähnen ausgehender reflectorischer Störungen kennen; 
mit Recht sagt man bisweilen, dass bei Katarrh des Magens 
auch der Zahnarzt zu consultieren sei. Solche Thatsachen 
sollten in das Bewusstsein des Volkes eindringen, namentlich 
in das Bewusstsein der ärmeren Classen, die der Gefahr der 
Infectionskrankheiten doch am meisten ausgesetzt sind. Es 
ist eine Unsitte, sich nur des Morgens zu waschen, nur 
des Morgens Mund und Zähne zu reinigen. Man sollte 
vielmehr darauf bestehen, dass diese Procedur auch des Abends 
vor dem Schlafengehen vorgenommen werde. Der Schlaf 
ist die Zeit der Ruhe, in der für den kommenden Tag neue 
Kräfte gesammelt werden; indem wir nun unseren Mund, in 
dem sich während des Tages bei der Nahrungsaufnahme nicht 
wenig Nahrungspartikelchen angesammelt haben, säubern, 
erhalten wir die normale Function der Mund- und Rachen - 
Schleimhaut und unterstützen die regenerirende Wirkung des 
Schlafes. Dr. R. Kronfeld. 


Über den Einfluss der Schwangerschaft auf die Zähne. 

Von Dr. Terrier (Presse medicale, 1899, Juni). 

Terrier untersuchte Mund und Zähne von Graviden 
und kommt zu folgenden Schlüssen: 

1. Die Schwangerschaft hat einen ausgesprochenen Ein¬ 
fluss auf die Garies der Zähne bei einer grossen Zahl von Frauen. 

2. Zumeist gegen das Ende des ersten Monats beginnt 
der Zahnschmerz, oft auch erneuert er sich gegen das Ende 
der Schwangerschaft im achten oder neunten Monat. 

3. Der Verlauf der Caries ist viel rapider im schwangeren 
als im nichtschwangeren Zustand. 

4. Die Empfindlichkeit der Zähne ist weit grösser. 

5. Dieselben sind viel morscher als sonst. 
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6. Ihre chemische Zusammensetzung ist verändert. 

7. Die Ursachen der genannten Störungen sind theils 
localer, theils allgemeiner Natur. Zu ersteren gehören: 

a) Gingivitis gravidarum; 

ß) Veränderungen in der Speichelabsonderung. 

y) Saure Magenregurgitationen, 
t Allgemeiner Natur sind: 

a) Gewisse Veränderungen des Organismus, Störungen 
seitens des Verdauungsapparates, der Harnorgane, der Leber 
(Autointoxicatio gravidarum, Hepatotoxemie gravidiquePinard’s), 
davon Störungen der Ernährung der Gewebe im allgemeinen, 
der Knochen und Zähne im Besonderen. 

ß) Erhöhte Impressionabilität des Nervensystems mit 
Zahnneuralgie, Odontalgie im Gefolge, gesteigert durch passive 
+ Congestion (im Bereich der Mundhöhle deutlich durch Gingivitis 

markiert', welche die Pulpa in ihrer festen Umschliessung 
geradezu erstickt. Diese Affection der Pulpa ist die Hauptursache 
der Erkrankung der Zähne. 

8. Die allgemeinen Störungen der schwangeren Frau 
versetzen diese in einen Zustand verminderter Widerstands- 

* fähigkeit im Kampfe gegen den Fortschritt der Caries. Die 
Erzeugung secundären Dentins, welches im normalen Zustand 
die Canaliculi dentales überzieht und der Pulpa als Schutzwehr 
gegen die Caries dient, ist herabgesetzt. 

* 9. Es ist bis zu einer gewissen Grenze möglich und 
entschieden angebracht, diesen Zahnzufällen vorzubeugen. 

Erforderlich ist eine peinliche Untersuchung des Mundes 
und der Zähne am Beginn einer jeden Schwangerschaft. Jede 
Spur von Zahnstein muss entfernt werden; die Gingivitis, wenn 
vorhanden, muss behandelt werden; cariösen Stellen muss 
sorgsame Pflege zutheil werden, aber ohne die Patientin auf¬ 
zuregen; Plombieren ist fast stets möglich. 

Extractionen sind nur mit Vorsicht gestattet und bei 
$ nervösen Frauen besser zu vermeiden. 

Während der ganzen Schwangerschaft ist eine methodische 
Überwachung der Mundhöhle erforderlich, desgleichen noch 
während der Stillungszeit. 
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Über den Einfluss der Gravidität auf Zahncaries seien 
im Anschlüsse an die besprochene Arbeit einige Worte ge¬ 
stattet. Bekanntlich hat vor nicht langer Zeit Birö in dieser 
Vierteljahrsschritt auf Grund sorgfältiger und umfassender 
Untersuchungen in Abrede gestellt, dass ein solcher Einfluss 
bestehe. So sehr auch die Schlussfolgerungen des letzt¬ 
genannten Autors imponieren, so schwer fällt es dem 
Praktiker, sich von der altbekannten und durch zahllose 
Beispiele genügend erhärteten Erfahrung abbringen zu lassen, 
dass Caries während der Schwangerschaft vielfach bei Frauen 
auftritt, deren Zähne vorher ganz gesund waren. Ich will 
hier nicht auf Einzelheiten eingehen, kann es aber nicht 
unterlassen, speciell zweier Fälle aus meiner Praxis zu er¬ 
wähnen, zwei Damen betreffend, die sich vor ihrer Ver¬ 
ehelichung eines vollständig gesunden Kauapparates 
erfreuten; wenige Wochen nachher trat bereits Caries an den 
Zähnen auf, stets an Approximal- und Cervicalflächen, so 
dass ich in fast regelmässigen Intervallen von je zwei Monaten 
gezwungen war, drei bis vier kleine Füllungen einzulegen. Beide 
Damen hatten starke Schwangerschaftsbeschwerden, vornehmlich 
Erbrechen in den ersten Wochen der Gravidität. 

Wenn man derartig evidente Fälle zu beobachten Ge¬ 
legenheit hat, so fällt es trotz aller statistischer Beweis¬ 
führungen, schwer an den augenfälligen Zusammenhang 
zwischen Gravidität und Zahncaries nicht zu glauben. Freilich 
ist es nicht minder schwer, hiefür eine plausible ErWärung 
zu finden; denn die Anschauung; dass der Fötus seinen Be¬ 
darf an Kalksalzen gerade aus den mütterlichen Zähnen zu 
decken suche, hat doch zu wenig Wahrscheinliches für sich. 
Meines Erachtens gibt es jedoch, wie ich bereits in meinem 
kürzlich erschienenen Lehrbuche über „Praktische Zahnheil¬ 
kunde“ auseinandergesetzt habe, mehrere Momente, die hier 
von Belang sind: Der allgemein gesteigerte Stoffwechsel, 
die veränderten Girculationsverhältnisse; die Magen¬ 
beschwerden, vornehmlich das saure Erbrechen; die fast 
regelmässig vorhandenen Entzündungen und Auflockerungen 
des Zahnfleisches; endlich die häufig vernach- 
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lässigte Mundpflege, die während der Gravidität und 
Lactation nur zu oft manches zu wünschen übrig lässt. Auf 
diese Momente lassen sich auch die von Terrier an¬ 
gegebenen Ursachen unschwer reducieren. Dr. R. Kronfeld. 


Eine leichte Methode Gold zu reinigen. (Aneasymethod 
of refining gold.) Dy Dr. J. D. Hooker. (Pacific medico- 
dental gazette, Vol. VII, Nr. 1.) 

Die von dem Verfasser angegebene Methode des Gold¬ 
reinigens ist thatsächlich so leicht und einfach, dass jeder 
Lehrling in einem zahntechnischen Atelier imstande ist, dieselbe 
auszuführen. 

Die gesammelten Bruchstücke und Feilspäne müssen frei 
von jeder Platinbeimengung sein und werden mit der vier¬ 
fachen Menge von Kupferblech entweder in einem Schmelztiegel 
oder mittelst Löthrohr auf Kohle oder Asbest geschmolzen. 
Der erhaltene Klumpen wird hierauf durch ein Walzwerk in 
Platten von etwa Seidenpapierdicke ausgezogen und dann 
behufs Reinigung vom Öl, welches beim Walzen verwendet 
wird, in Seifenwasser ausgewaschen. Die Platten werden nun 
in Streifen geschnitten und in einem irdenen Gefässe mit käuf¬ 
licher Salpetersäure in solcher Menge überschüttet, dass letztere 
imstande ist, das vorhandene Kupfer aufzulösen. Die Flüssig¬ 
keit wird abgegossen und der erhaltene Niederschlag öfters 
mit reinem Wasser abgespült, worauf dann das reine Gold 
in Form von feinem Staub sichtbar wird. Dieser wird getrocknet, 
eingeschmolzen und dann zu beliebiger Dicke gewalzt. Wenn 
jedes einzelne Detail ordentlich durchgeführt wurde, so erhält 
man 24karätiges Gold, welches so weich wie Blei ist. 

Dr. Herz-FrünM. 


Die Behandlung der Alveolarpyorrhoe. (The treatment 
of pyorrhoea alveolaris.) By Rüssel Hopkins, Cool, D.D. S. 
(Pacific medico-dental gazette, Vol. VIII, Nr. 4.) 

Der Autor vergleicht die Pyorrhoe in ihrem Wesen mit 
der Tuberculose und bezeichnet sie als „scourge of the dental 
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profession“. So wie diePhthysis derjenige Feind des Internisten 
sei, der mit aller Kraft schon in den Anfangsstadien bekämpft 
werden müsse, so sei auch die Pyorrhoe eines jener Übel, 
welchem der Zahnarzt schon bei den ersten Anzeichen radical 
entgegentreten soll, um es mit Ei folg zu bekämpfen. Schon 
im Jahre 1746 veröffentlichte M. A. Fauchard seine Beob¬ 
achtungen über diese Krankheit, ohne aber derselben einen 
Kamen beizulegen; daher findet man in der Literatur mitunter 
dieselbe als ,Fauchard’sehe Krankheit“ bezeichnet, mit dem¬ 
selben Rechte, wie sie in neuerer Zeit Rigg’sehe Krankheit 
genannt wird. Bei der Alveolarpyorrhoe liegt die Ursache des 
Übels nicht im Processus alveolaris, sondern dieser leidet unter 
der destructiven Entzündung der pericementalen Membran in¬ 
folge von Ablagerungen am Zahnfleischrande. Dr. Henry 
H. Burchard in Philadelphia unterscheidet fünf Arten von 
solchem Calculus: 

1. Geiblich-weisse Ablagerungen an den buccalen Flächen 
der oberen Molaren; 

2. derselbe Belag an den Flächen der vorderen unteren 
Zähne gegenüber den Ausführungsgängen der submaxillaren 
und sublingualen Drüsen; 

8. dunkle, flache, harte, schalenartige Ablagerungen un¬ 
mittelbar unter dem Zahnfleischrande; 

4. kleine knotenartige Gebilde in den Zahnfleischtaschen 
und an der Wurzelspitze mit langwierigen apicalen Abscessen; 

5. Ablagerungen an den Seiten der Wurzeln mit Nekrose 
des Pericements. 

Die ersten drei Übel sind zweifellos salivaren Ursprungs, 
während die zwei letzteren als aus dem Serum oder Blute 
stammend bezeichnet werden können und diese sind es auch, 
welche das Interesse des Specialisten in Anspruch nehmen. 
Die in Anwendung kommenden Behandlungsmethoden lassen 
sich in zwei Gruppen theilen, und zwar die mechanische, 
in deren Bereich auch die chemische Behandlung gehört, und 
ferner die constitutionelle. Die letztere bezeichnet der 
Autor als eine theoretische Behandlung und behauptet, dass 
fast sämmtliche Ärzte, die sich speciell mit der Heilung der 
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Alveolarpyorrhoe befassen, der Ansicht sind, dass dieselbe 
erfolglos sei. Infolge dessen haben auch Dr. C. N. Pierce und 
andere, nachdem sie längere Zeit constitutionell behandelt 
haben, schliesslich eingesehen, dass bisnun kein Mittel imstande 
sei, nach dieser Heilmethode den Calculus von Zähnen oder 
Wurzeln zu entfernen. Daraus folgt nun, dass man auf die 
rein mechanische oder chemische Behandlungsweise angewiesen 
ist. Dies ist auch das Princip der Younger’schen Methode. 
Die Younger’sehen Instrumente haben den Vortheil, dass sie 
nicht zu zart gebaut sind, dass sie nicht elastisch sind, sondern 
dass sie die genügende Stärke besitzen, um. selbst die ent¬ 
legensten Ablagerungen von Zahnstein nicht nur zu erreichen, 
sondern thatsächlich auch zu entfernen und in der Gründlich¬ 
keit dieser Manipulation, in der genauesten Reinigung vom 
Calculus liegt das Um und Auf des Erfolges. Nachdem dies 
geschehen, handelt es sich darum, eine feste Verbindung zwischen 
Zahn und Zahnfleisch herzustellen, was auf zweierlei Art be¬ 
werkstelligt werden kann. Younger tauchte ein Stückchen 
Watte in eine starke Salzsäurelösung und überstrich mit der¬ 
selben das kranke Zahnfleisch und die vom Calculus befreiten 
Zahnhälse. Um aber eine caustische Wirkung zu vermeiden, 
Hess er den Patienten sofort mit warmem Wasser ausspülen. 
Der Nachtheil dieser Behandlungsweise bestand darin, dass trotz 
grosser Vorsicht sich doch Entzündungserscheinungen einstellten 
und die dünnen Zahnfleischränder zerstört wurden. Younger 
richtete nun sein Augenmerk auf die Milchsäure und er fand, 
dass dieses Mittel, welches er anfangs dazu benützen wollte, 
um die Ablagerungen durch Auflösung zum Schwinden zu 
bringen, zu diesem Zwecke sich nicht eigne, dass es aber zur 
Nachbehandlung anstatt Salzsäure mit bestem Erfolge an¬ 
gewendet wird. Und seit jener Zeit injiciert er mittels einer 
eigens dazu angefertigten Spritze concentrierte warme Milch¬ 
säure zwischen Zahnfleisch und Alveolarfortsatz. Er sticht bis 
in die Tiefe der Wurzelspitze ein und während des Einspritzens 
zieht er die Nadel zurück. Schon nach der ersten Einspritzung 
ist ein Erfolg zu verzeichnen. Die constitutioneile Behandlung 
der Alveolarpyorrhoe könnte schliesslich angewendet werden, 
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um das Wiederauftreten dieser Krankheit nach ihrer Heilung 
zu verhüten. 

Wo gichtische Diathese vorhanden ist, wird die con- 
stitutionelle Behandlungsmethode zweifellos dazu beitragen, um 
das Recidivieren des Übels zu verhindern. In allen anderen 
Fällen jedoch ist Reinlichkeit das wirksamste Mittel. 

Dr. Here-FränU. 


Blutungen nach Zahnextractionen. Im „Ärztl. Centr.-Anz.“, 
Nr. 27, 1899, bespricht Dr. J. Munk die blutstillende Wirkung 
des S typ ticin. Schwer zu stillende Blutungen nach Zahn¬ 
extractionen sind bekanntlich nicht allzu selten. Es kommen 
Fälle vor, in welchen alle Styptica sich als nutzlos erweisen 
und man genöthigt ist, durch stundenlange Gompression mittelst 
immer neu eingeführter Wattetampons den halb ohnmächtigen 
Patienten vor Verblutung zu schützen. Holländer empfiehlt 
Ghromsäure für solche Fälle als verlässliches Blutstillungmittel, 
gibt jedoch selbst zu, dass Fälle eintreten können, in welchen 
man zur Unterbindung der Carotis oder zur Transfusion schreiten 
müsse. Ein verlässliches, leicht in Anwendung zu bringendes 
Stypticum ist nach Munk das Stypticin. Dasselbe wird be¬ 
kanntlich auch in der gynäkologischen Praxis als Blutstillungs¬ 
mittel verwendet. Verfasser hält dasselbe in Tablettenform in 
seinem Arzneikasten vorräthig. Als er sich nun in einem ver¬ 
zweifelten Falle von Blutung nach einer Zahnextraction nicht 
mehr zu helfen wusste, Patient leichenblass war und kein Mittel 
half, kam ihm der Einfall, in die gereinigte, abgetupfte Lücke 
des blutenden Zahnfleisches ein solches Tablettchen und darüber 
einen Wattetampon zu legen, worauf die Blutung wie mit 
einem Zauberschlage Stillstand. Dasselbe Verfahren erzielte in 
einem zweiten, dritten, vierten und fünften Falle dieselbe 
prompte Wirkung. Auf Grund dieser gemachten Erfahrungen 
über die locale styptische Wirkung des Stypticins versuchte 
Verfasser eine lOpercentige Lösung bei Nasenblutungen. Die 
Wirkung war auch hier eclatant. Dr. E. Kronfeld. 
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Das Tropacocain in der Zahnheilkunde. Von Dr. J. Lang. 
(Ungarische medicinische Presse, Nr. 50, 1899.) 

Nach L a n g ist das Tropacocalnum hydrochl. resp. dessen 
öpercentige Lösung in einer 6percentigen Na 67-Lösung ein 
verlässliches Anästheticum, das in den meisten Fällen Analgesie 
während der Operation hervorruft; ob es gegenüber anderen 
Anästheticis eine grössere oder geringene Wirksamkeit entfaltet, 
lässt Lang dahingestellt sein. Es genügt ihm, dass er mit 
diesem Mittel thatsächlich schmerzlose Extractionen vor¬ 
nehmen kann. 

r Nicht genug bochzuschätzen ist jene Eigenschaft des 
Tropacocain, dass es weder auf das Herz noch auf das Nerven¬ 
system besonders wirkt, dass seine toxische Wirkung so minimal 
ist, dass wir es bei Jedwedem ruhigen Gewissens applicieren 
können. “ 

Das Tropacocain ist zwar nicht als ein ideales Anästheti¬ 
cum zu bezeichnen, da es — wenn auch selten — im Stiche 
lässt, hie und da eine rasch verschwindende Schwellung ver¬ 
ursacht, ausserdem auch das Injicieren selbst oft schmerzhaft 
ist; es theilt diese Eigenschaften so ziemlich mit allen anderen 
Anästheticis, deren Anwendung mittelst Injection erfolgt. So 
lange aber kein ideales, i. e. allen Anforderungen entsprechendes 
Anästheticum gefunden ist, dürfte nach Längs Ansicht das 
Tropacocain in der Zahnheilkunde ganz gute Dienste leisten. 
Es ist verhältnismässig billig; 10 kommt auf 1 Krone zu stehen; 
eine Injection auf 2'/* Kreuzer. Die Lösung ist nach folgendem 
Recept bereitet: Tropacocain l'O, Natr. chlorat 1*2, Aqu. 
dest. 20'0. Injiciert wird 1 g Lösung, also 0 - 05 Tropacocain. 
Man wartet nach der Injection 1 Minute und extrahiert dann 
den Zahn. Dr. R. Kronfeld. 

Über acute Cocainvergiftung. Von Dr. L. Here in Krakau. 
(Wiener med. Wochenschrift, Nr. 3, 1900.) 

Das Cocain ist ohne Zweifel eines der wirksamsten localen 
Anästhetica und fast unersetzlich für die laryngologische Praxis, 
in welche es im Jahre 1884 durch Jelinek eingeführt wurde, 
nachdem Koller damit in der Augenheilkunde günstige Erfolge 
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erreicht hatte. Die zahlreichen und sich immer noch anhäu¬ 
fenden „Ersatzmittel“ für das Cocain sind nicht imstande, 
dasselbe zu verdrängen, besonders da es mit ausgesprochener 
Anästhesie noch völlige Reizlosigkeit verbindet. 

Die Giftigkeit des Cocains hängt, gleich der vieler anderer 
toxischer Mittel, von der individuellen Empfindlichkeit ab, 
weshalb öfters — ungeachtet der Vorsicht in der Verabreichung 
des Mittels — Fälle acuter Intoxication sogar mit tödtlichem 
Ausgange Vorkommen. Das Alter und Allgemeinbefinden des 
Patienten beeinflusst diese Empfindlichkeit bedeutend und 
darum ist besondere Umsicht in der Anwendung des Cocains 
bei Kindern und Greisen, sowie bei anämischen und nervösen 
Individuen geboten. 

Die bekannte Maximaldosis (0*05 g ) kann in der Praxis 
nicht immer berücksichtigt werden, denn sie ruft oft keine 
Anästhesie oder nur eine flüchtige hervor. Andererseits kennen 
wir aus der Literatur Fälle, wo Kranke sehr grosse Dosen 
ohne Schaden vertrugen (Seifert: 0‘20—0*30 ^ täglich, einige 
Monate hindurch), wodurch unwillkürlich die Vorsicht der 
Ärzte herabgesetzt wird. 

Delbose führt vier Todesfälle an, in denen das Quantum 
des verabreichten Cocains zwischen 080 und 1-50 g betrug. 
Das sind aber Gaben, die ein Arzt nie absichtlich anwenden 
wird. Nach Lermoyez soll 0'22 g Cocain die kleinste Dosis 
gewesen sein, die eine tödtliche Vergiftung hervorrief, und 
nach Schmidt ist circa 1 g die Dosis laetalis. Doch berichtet 
Reelus — nach genauer Kritik der entsprechenden Literatur 
— von zwei Fällen, wo therapeutische Dosen (0‘02 und 0'05 g) 
den Tod hervorriefen und Aba die citiert eine 71jährige Frau, 
die fünf Stunden nach einer Injection von 0*04 g Cocain in 
das untere Lid einer acuten Vergiftung erlag. 

Die fünfundzwanzigjährige Anwendung des Cocains auf 
verschiedene Weise und in verschiedenen Dosen reichte — 
ungeachtet genauer Beobachtungen — nicht aus, um ein 
vollständiges Bild des Cocainismus acutus aufzustellen. Obwohl 
einige hervorragende Autoren ein Schema des Symptomen- 
complexes anzugeben trachteten, so begegnen wir doch in der 
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Praxis mannigfachen Abweichungen von demselben und oft 
fehlen uns Erscheinungen, die, als constant auftretend, die Differen¬ 
tialdiagnose erleichtern sollen, oder es treten gar den classischen 
entgegengesetzte auf, 

Ein genaues Bild des acuten Cocainismus wurde von 
Löpine und Lermoyez angegeben. Der Letztere vergleicht 
den Anfang nicht leichtem Alkoholismus (Redseligkeit, Beweg¬ 
lichkeit, Übelkeiten). Im weiteren Verlaufe tritt Kältegefühl 
auf, Blässe des Gesichtes, Schweiss, fadenförmiger, beschleunigter 
Puls, zuletzt allgemeines Schwächegefühl und Apathie. Diese 
Erscheinungen einer leichten Vergiftung halten einige Minuten 
bis zu mehreren Stunden an. In schwereren Fällen sieht man 
Ohnmachtsfälle, Erbrechen, Präcordialangst; diese Symptome 
dauern mehrere Tage, verbunden mit Schlaflosigkeit und 
Anurie. 

Schwere Vergiftungen führen meist in einer Stunde zum 
Tode. Bewusstlosigkeit, unregelmässige Herzthätigkeit, Krämpfe 
— zuerst tonisch, dann klonisch —, Respirationsbeschwerden und 
Pupillenerweiterung sind die charakteristischen Erscheinungen 
dieses Zustandes. 

Diese Beschreibung entspricht oft unseren Beobachtungen 
nicht; manchmal ist der Puls langsamer (Schmidt), was 
von der Höhe der Dosis abhängt (Manquat). In Wirklichkeit 
kann aber diese Abhängigkeit bei der verschiedenen Empfind¬ 
lichkeit der Kranken nicht in Betracht gezogen werden. 

Lermoyez erwähnt einen Umstand nicht, dem andere 
Autoren (Pieniazek) grosse Bedeutung zuschreiben und als 
constant betrachten, d. i. Trockenheit der Mund- und Rachen¬ 
schleimhaut. Dieses Symptom ist insofern wichtig, als es sich 
für die Differentialdiagnose von acuter Cocainvergiftung und 
hysterischem Anfalle geltend machen könnte, da die Ähnlichkeit 
dieser beiden Zustände besteht und besonders von Schmidt 
betont wurde. 

Auch dem Spiele der Gesichtsmuskeln, das von mehreren 
Beobachtern beschrieben wurde, schenkt Lermoyez keine 
Beachtung. Dagegen nimmt er die Pupillenerweiterung als 
bedenklickes Symptom an, und citiert sie im Bilde der tödtlichen 
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Vergiftung, obwohl andere (Anrep, PieniqJek) ihr Auf¬ 
treten in leichten Fällen anführen. 

Verfasser beschreibt nun einen Fall von Cocainismus 
acutus, der ihm einerseits wegen der Abweichung von vielen 
beschriebenen und anderseits wegen der besonderen Markierung 
der Symptome einer Erwähnung wert erscheint. Bei einer 
22 jährigen, schwächlichen, anämischen Arbeiterin wurde behufs 
Entfernung von Papillomen des Kehlkopfes eine Anästhesierung 
mittelst Cocäin vorgenommen. Dasselbe Mittel wurde schon 
einige Tage zuvor zu demselben Zwecke im Quantum von 
0*10 g angewendet, ohne unangenehme Erscheinungen hervor¬ 
zurufen. 

Die wässerige Lösung wurde mittelst einer Kehlkopf- 
sprilze in Form oberflächlicher Einspritzungen angewendet und 
im ganzen 0*3 g Cocain verabreicht. 

Erst nach Beendigung des operativen Eingriffes traten 
Symptome auf, die eine Vergiftung vermuthen Hessen: Kälte¬ 
gefühl im ganzen Körper und besonders in den Füssen, öfters 
sich wiederholende Schüttelfröste, allgemeine Schwäche, Er¬ 
weiterung der Pupillen. Dabei war der Puls voll, regelmässig 
(70 Schläge in der Minute), die Athmung unbedeutend und 
beschleunigt und das Gesicht, ungeachtet des Kältegefühles, 
stärker geröthet als gewöhnlich und warm. Keine Übelkeiten, 
Bewustsein vollständig erhalten, nur eine ausgesprochene nervöse 
Unruhe mit Angstgefühl und Unbehagen verbunden. 

Alle diese Erscheinungen Hessen nach einander ab — 
vielleicht unter dem Einflüsse der angewendeten Mittel (horizontale 
Lage, Öffnen der Kleider, Wein, dann Kaffee und 3 Tropfen 
Amylnitrit zum Einathmen) und nach zwei Stunden bestand 
nur noch Schwäche und Kältegefühl, doch nicht in so hohem 
Grade wie vorher. ^Nachdem man das Bett zum Ofen geschoben 
hatte, wurde der Kranken Ruhe anempfohlen. 

Eine halbe Stunde später fieng die Kranke ohne sichtbaren 
Grund an, unregelmässig, schnell und flach zu athmen. Zugleich 
trat bedeutende Trockenheit der Lippen, des Mundes und des 
Rachens auf. Die Unruhe wurde grösser, der Puls beschleunigt 
(100—120), doch kehrte weder die Pupillenerweiterung noch 
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das Kältegefühl wieder. Das Gesicht bedeckte sich mit reich¬ 
lichem Schweisse. Dieser Zustand dauerte ungefähr drei Stunden 
und ungeachtet der subcutanen Einspritzung von 0-01 g Morphium, 
wie auch der wiederholten Anwendung von Kaffee und Amylnitrit 
steigerten sich die Respirationsbeschwerden bis zu einer 
schweren Dyspnoe. 

Die Kranke wurde nun aus dem Operationssaale, wo 
sie bisher lag, in ein Krankenzimmer gebracht. Zugleich wurde 
Natrium bromatum 3:150 verordnet. Etwa 20 Minuten später 
Hessen die Erscheinungen etwas nach. Da gab man der Kranken 
den ersten Löffel des Medicamentes ein, worauf in fünf Minuten 
alle Symptome ganz und fast plötzlich wichen. Es blieb nur 
Kopfschmerz und Schlaflosigkeit. Am anderen Morgen verliess 
die Patientin vollständig gesund das Krankenhaus. 

In dem beschriebenen Krankheitsbilde fehlen zwei von 
den meisten Autoren als constant angegebene Symptome, 
d.i. Gesichtsblässe und Übelkeiten. Anderseits ist das 
Auftreten von Erscheinungen einer schweren Vergiftung 
ohne sichtbare Ursache eine halbe Stunde nach 
einem schon beendeten leichten Anfalle bemerkens¬ 
wert. Endlich entspricht der plötzliche Übergang des 
schweren Symptomencomplexes in fast normalen Zustand nicht 
der aufgestellten Regel, so dass sogar der Gedanke auftauchen 
kann, es wäre ein hysterischer Anfall gewesen. Dagegen 
spricht jedoch in erster Reihe die Ätiologie (030 g Cocain), 
dann die Trockenheit der Mundschleimhaut, die neben der 
Dyspnoe ein prädominierendes Symptom bildete und zu¬ 
letzt die Pupillenerweiterung im ersten Theile des Anfalles. 
Verfasser stellt die bereits von Arloing ausgesprochene 
Vermuthung auf, dass das Cocain ähnlich wie Strychnin wirke. 
„Sollte also vielleicht die beständige Beobachtung der Kranken 
im Operationssaal als Reiz wirken, welcher Krämpfe des 
Zwerchfelles auslöste, die erst nachschliessen, als die Kranke 
allein blieb, fern von diesem Reize?“ 

Was die Therapie des acuten Cocamismus anbetrifft, 
so gibt es bis heute kein absolut wirksames Antidotum. Alle 
üblichen Mittel — Kaffee, Kampher, Tct. moschi (Schmidt), 
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Amylnitrit, Morphium, Chi oral (\Io sso) und Atropin (Skinn er) 
können manchmal Erleichterung verschaffen, aber auch erfolglos 
bleiben. 

Bezüglich der Anwendung des Cocains warnt Verfasser 
vor alten Lösungen, da sich ihre anästhesierende Wirkung 
vermindert und zugleich die toxische wächst. Alkohol ist nur 
für kurze Zeit imstande, diese Veränderung zu verhindern. Im 
allgemeinen müssen wir bei Anwendung der Cocainanästhesie 
immer die Toxicität des Mittels vor Augen behalten und 
unseren Zweck mit der geringsten Quantität zu erreichen trachten. 
Dies hängt von der Methode und von der Geschicklichkeit des 
Arztes ab. Dr. B. Kronfeld . 


Varia. 

WIEN. Auszeichnung. Herrn Dr. Karl Jarisch in Wien 
wurde von Sr. Majestät dem Kaiser der Titel eines Regierungs- 
rathes verliehen. 

* 

BRESLAU. Lehrkanzel. Herr Dr* Walther Bruck, Zahn« 
arzt in Breslau, wurde an das zahnärztliche Institut als Lehrer 
der conservativen Zahnheilkunde an Stelle des resignierten 
Prof. Sachs berufen. 

* 

MÜNCHEN. Instituts-Eröffnung. Das neue, unter Leitung 
Prof. Berten’s stehende zahnärztliche Institut wurde am 
28. April d. J. seiner Bestimmung übergeben. 

* 

WIEN. Ferialcurs. Am k. k. zahnärztlichen Uni¬ 
versitäts-Institut (Prof. Dr. Scheff) in Wien wird 
sofort nach Schluss des Sommersemesters von dem Instituts- 
Assistenten Dr. Rudolf Loos, ein Ferialcurs mit praktischen 
Übungen am Patienten abgehalten werden. Derselbe umfasst: 
a) Operative und conservative Zahnheilkunde, täglich von 4 bis 
6 Uhr nachmittags; 6) Zahnersatzkunde, täglich von 9 bis 11 Uhr 
vormittags. Nähere Auskünfte werden im Institute, IX. Türken¬ 
strasse 9, ertheilt. 
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Von Prof. Dr. Anton Bleichsteiner in Graz. 

1. Zahnfleisch-Tumor. 

Anfangs Jänner dieses Jahres kam eine Frau in meine 
Ordination, um Abhilfe zu finden wegen einer Geschwulst, 
welche die rechte Oberlippe stark entstellend hervorwölbte. 

Status praesens: Patientin ist etwa 24 Jahre alt, gut 
genährt, sieht vollkommen gesund aus. Sie war auch nie krank. 
Das sonst ziemlich gleichmässig geschnittene Gesicht zeigt eine 
bedeutende Entstellung der rechten Oberlippe durch eine enorme 
Wulstung und Aufrollung nach oben, so dass diese das Bild 
einer doppelt gewulsteten Oberlippe gibt. 

Wird die Oberlippe aufgehoben und abgezogen, so sieht 
man dort, wo sich sonst, normale Verhältnisse vorausgesetzt, 
bei der gleichen Manipulation das Lippenbändchen spannt, eine 
etwa haselnussgrosse Geschwulst, die von der Mitte der Ober¬ 
lippe mit einer geringen Abflachung beginnt und sich blasen¬ 
förmig in den Zwischenraum zwischen den seitlichen rechten 
und den mittleren linken Schneidezahn fortsetzt. Gegen die 
Medianlinie des Oberkiefers geht die Gontinuität der Geschwulst 
nicht in das normale Zahnfleisch des mittleren linken Schneide- 
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zahnes über, sondern dort ragt aus der Geschwulst die mesiale 
Ecke mit einem Theile der mesialen Approximalfläche und der 
labialen Fläche eines Schneidezahnes hervor (Fig. l,ä). Mit 
einer Sonde kann man die Lippenfläche des Zahnes betasten. 
Es liegt also hier die Geschwulst über den nach oben und 
aussen verstellten rechten mittleren Schneidezahn und setzt 
sich über die Schneide dieses Zahnes prall gespannt und sich 
überaus hart anfühlend in den, durch die Verdrehung des seit¬ 
lichen rechten Schneidezahnes in einem Winkel von fast 90°, 
in der Weise, dass die Lippenfläche zur distalen und die Zungen- 


a 



Fig. 1. 


fläche zur medialen Approximalfläche wurde, entstandenen 
Zwischenraum fort. Hier nimmt die Schleimhaut normale Färbung 
und sonstige normale Beschaffenheit an. 

Sowie links gegen den linken mittleren Schneidezahn ein 
Schlitz an der Geschwulst sich zeigt (Fig. l,o), durch welchen 
die mesiale Ecke des rechten Schneidezahnes wahrgenommen 
wird, so ist auch rechts gegen den verdrehten seitlichen Schneide¬ 
zahn ein Schlitz vorhanden (Fig. 1,6), und ich konnte eine 
Sonde in horizontaler Richtung von der mesialen Ecke des 
überwucherten rechten mittleren Schneidezahnes unter den 
Tumor einschieben und sie gegen den seitlichen Schneidezahn 
hervorragen sehen, ja ich konnte die Sonde sogar in dieser 
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Lage auf- und abbevvegen und dabei die Wahrnehmung machen, 
dass beide Schlifze fast einen Centimeter lang waren. Bei diesen 
Versuchen gleitete die horizontal eingeschobene Sonde über 
die Labialfläche des weit nach vorne verstellten rechten mittleren 
Schneidezahnes. 

Anamnese: Patientin erinnert sich nicht an der Stelle 
der Zahnfleischwucherung einen Zahn gehabt zu haben, wohl 
aber, dass früher dort das Zahnfleisch vollkommen glatt war 
und eine Zahnlücke existierte. Seit etwa acht Jahren sei das 
die Zahnlücke dort überkleidende Zahnfleisch allmählich höher 
und wulstiger geworden. 

Aber erst seit einem Jahre sei es fast so voluminös ge¬ 
worden, wie es jetzt ist und seit dieser Zeit bemerkte die 
Patientin auch gegen den linken mittleren Schneidezahn eine 
Zahnspitze hervorstehend. Seit Weihnachten 1899 spürte die 
Patienten öfters Schmerzen in der Geschwulst, die sich nun 
— etwa um den 10. Jänner 1900 — bis zur Unerträglichkeit 
steigerten, weshalb sie Hilfe suchte. 

Da ich den Tumor, weil er sich so hart anfühlte und 
seine Oberfläche stellenweise ulcerös aussah, nicht für eine 
gewöhnliche Zahnfleischwucherung hielt, sondern als suspect 
ansah, ersuchte ich meinen Freund Prof. Dr. Ludwig Ebner, 
die Exstirpation vorzunehmen, was er auch bereitwilligst that. 
Den exstirpierten Tumor untersuchte Herr Prof. Dr. Hans 
Eppinger und konnte ihn nur als indifferentes Wucherungs¬ 
gewebe des Zahnfleisches bezeichnen. Herrn Prof. Dr. Eppin ger, 
sowie Herrn Prof. Dr. Ebner sei an dieser Stelle für ihre 
Bemühungen mein bester Dank ausgesprochen. 

Fig. 2 zeigt den Abdruck des Oberkiefers etwa acht 
Tage nach der Entfernung der Wucherung. Nachdem der Tumor 
entfernt war, zeigte sich der rechte mittlere Schneidezahn, er war 
tief cariös (Fig 2, a), in Form eines halbmondförmigen Aus¬ 
schnittes an der Schneidefläche, so dass nur die beiden Ecken 
der Schneidefläche mehr vorhanden waren. 

Ich erkläre mir den ganzen Vorgang der Entstehung des 
Tumors, sowie die cariöse Erkrankung der Schneidefläche des 
rechten mittleren Schneidezahnes in folgender Weise: 

l* 
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Die genaue Besichtigung des Gaumens zeigt die Mittel¬ 
raffe nicht genau in der Medianlinie verlaufend, sondern sie 
weicht von der Mittellinie etwas ab in den von der Geschwulst 
eingenommenen Zwischenraum hinein, zwischen linken mitt¬ 
leren Schneidezahn und seitlichen rechten Schneidezahn. Zu¬ 
gleich ist das rechte seitliche Thal der Längsraffe so tief 
und so spitz ausgehöhlt, dass es einer Schnittnarbe gleicht 
und mich auf den Gedanken brachte, dass dieses Verziehen 
der sonst in der Mittellinie des Gaumens liegenden Längsraffe, 
die zugleich der Verwachsungsstelle der horizontalen Platten 
der Gaumenbeine entspricht, auf ein verspätetes Verwachsen 


a 



Fig. 2. 


der Gaumenbeine zurückzuführen ist und dass hier wahr¬ 
scheinlich die Vorbedingungen für einen Gaumenspalt vor¬ 
handen waren, aber in den letzten Wochen des Intrantuerin- 
lebens es doch noch zum Verschlüsse gekommen ist. 

Da die Fortsetzung der Längsraffe direct in die Ge¬ 
schwulst übergieng, möchte ich glauben, dass der Tumor 
durch die Spannung des Lippenbändchens, das sich in diesem 
Falle als directe Fortsetzung der Längsraffe erweist, entstand 
und durch die fortwährende Reibung mit der Lippe und durch 
die Pressung von dem indessen zum Durchbruche gelangten 
rechten mittleren Schneidezahne endlich die Grösse einer 
grossen Haselnuss erreichte. Durch die fortgesetzte Spannung 
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entstanden die Schlitze und diese ermöglichten das Eindringen 
von Mundschleim mit Speisebrei. Die Zersetzung dieser Massen 
verursachte die cariöse Zerstörung der Schneide des vom 
Tumor umschlossenen Zahnes. 

2. Schmelzlose Zahnrudimente. 

Ein Herr suchte Hilfe wegen des enorm gelockerten 
zweiten Prämolaren des rechten Unterkiefers. Die Molaren 
fehlten bereits beiderseits und wurden nach der Erzählung 
des Patienten wegen des gleichen Leidens gezogen. Patient 
ist etwa 50 Jahre alt. Aus der Alveole des 5 ] entleert sich 
bei der leisesten Berührung des Zahnfleischtäschchens Eiter. 



Fig. 3. 


Die Wurzel ist fast mehr als zur Hälfte entblösst. Der Zahn 
verursacht ab und zu, je nachdem er infolge des Lockerseins 
vom Antagonisten abnorm getroffen wird, Schmerzen. Ich 
entschloss mich deswegen ohne weiters zur Extraction. Nach 
Verheilung der Extractionswunde sollte ein Ersatzstück für 
den Unterkiefer angefertigt werden. Dem Patienten wurde 
aufgetragen, sobald er merke, dass die Extractionswunde ver¬ 
heilt sei, wieder zu kommen. Nach Verlauf eines Monates 
war die Wunde noch nicht verheilt, sondern es entleerte 
sich noch immer Eiter aus derselben. Ich versuchte es, mit 
Wasserstoffsuperoxyd-Ausspritzungen die Eiterung zu bekämpfen, 
was ohne Erfolg blieb. Jetzt machte ich Alkoholtamponade mit 
dem gleichem Misserfolg. Ich sondierte die Wunde und konnte aber 
aufkeine Rauhigkeit der Alveole kommen. Ich gieng jetzt wieder 


Digitized by v^ooQle 



412 


Prof. Dr. An ton Bleichsteiner, Graz. 


za den Wasserstoffsuperoxyd-Ausspritzungen über und sondierte 
fast jede Woche zweimal, ohne auf eine Rauhigkeit zu stossen. 
Endlich, etwa drei Monate nach der Extraction, fand ich, 
dass die Sonde mich eine kleine, umschriebene rauhe Stelle 
fühlen liess, die sich bewegte. Ich nahm einen löffelförmigen 
Excavator, glühte ihn aus, und nach dem Erkalten führte ich 
ihn in die Wunde und konnte mit einigen ganz leichten Dreh¬ 
bewegungen ein kleines hartes Stückchen (Fig. 3, a) aus der 
Wunde schaffen. Als ich hierauf wieder sondierte, fühlte ich 
nirgends mehr eine rauhe Stelle. Mit der Lupe konnte ich 
das Stückchen nicht als Knochensplittei', wohl aber als Zahn¬ 
stückchen erkennen. Es war, wie aus Fig. 3 a in natürlicher 



Grösse ersichtlich ist, von den Dimensionen 4 mm zu 2*5 mm 
und prismatischer Gestalt. Dass es aber kein Wurzelsplitter 
sein konnte, war klar, weil die Extraction des infolge von 
Alveolaratrophie und Alveolareiterung vollkommen gelockerten 
5~| ganz leicht auszuführen war und die Contour der Wurzel 
ganz gleichmassig war. Ich dachte sofort, dass ich es mit 
einem schmelzlosen Zahnrudiment zu thun habe. Und wirklich, 
die mikroskopische Untersuchung des erweichten Zahnstück¬ 
chens zeigte Zahnbein mit seinen Fasern und Ganälchen und 
an einer Seite eine dünne Gementschichte mit deutlich erkenn¬ 
baren Gementkörperchen, aber nirgends Schmelzprismen. 

Die langdauernde Eiterung war also durch das Vorhanden¬ 
sein dieses schmelzlosen Zahnrudimentes unterhalten worden; 
denn nach der Entfernung desselben war die Wunde in einer 
Woche vollkommen verheilt. 


Digitized by v^,ooQLe 




Aus der Praxis. 


413 


Das zweite in Fig. 4 a in natürlicher Grösse und in 
Fig. 4 & in 3maliger Vergrösserung abgebildete Zahnrudiment 
fand ich in dem Munde einer etwa 35jährigen Dame, die 
bereits seit 5 Jahren ein Ersatzstück im Oberkiefer trägt, und 
zwar für die beiden Prämolaren beiderseits und den seitlichen 
linken Schneidezahn. Es zeigte sich in der labialen Zahnfleisch¬ 
partie zwischen den vorhandenen und gefüllten Wurzeln der 
rechten Prämolaren des Oberkiefers ein kreisrunder stark ge- 
rötheter Hof, der eine gelbliche Masse umgab. Die Sonde be¬ 
lehrte mich, dass die Masse härter als Knochen war und die 
Grösse und Gestalt eines Hanfkornes hatte. Mit dem ausgeglühten 
und abgekühlten löffelförmigen Excavator hob ich das Stückchen 
(Fig. 4 a) ganz leicht aus seinem Versteck. 

Die mikroskopische Untersuchung der in diesem wie im 
vorigen Falle nach in 33V 3 percentiger wässeriger Lösung von 
Ameisensäure bewirkten Erweichung mittelst des Mikrotom her¬ 
gestellten Serienschnitte ergab ebenfalls nur das Vorhandensein 
von Zahnbein und Gement, sowie das vollkommene Fehlen von 
Schmelz. Dass ich es hier aber nicht mit einer zurückgebliebenen 
Wurzel eines Milchmolaren zu thun habe, glaube ich aus dem 
geradezu tropfenförmigen Aussehen des Stückchens (Fig. 4 a 
in natürlicher Grösse, Fig. 4 6 in 3maliger Vergrösserung) 
und dass gar keine Andeutung eines Wurzelcanales mikroskopisch 
zu finden war, schliessen zu dürfen. Ich bin der festen Ueber- 
zeugung, dass dieses Zahnstückchen als schmelzloses Zahn¬ 
rudiment mit Recht bezeichnet werden kann. 

Meinem Freunde Prof. Dr. Oscar Zo th muss ich vielmals 
danken für die Einbettung beider Rudimente in Celloidin und 
die Herstellung der Serienschnitte und der Präparate. 
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Bau Md Tovoiraphie des AlnolarfMns im Oberkiefer. 

Von Dr. Rudolf Loos, Assistent am k. k. zahnärztlichen 
Universitäts-Institut (Prof. Scheff) in Wien. 

Mit 10 Tafeln. 

Die allgemein üblichen Beschreibungen unterscheiden am 
Oberkieferbein den Körper und vier Fortsätze. Der Körper 
stellt eine knöcherne Kapsel dar. Entsprechend den vier 
Hauptrichtungen derselben setzen sich die Wände fort, medial 
in den Gaumenfortsaiz, lateral in den Jochfortsatz, oben in den 
Stirnfortsatz, unten in den Alveolarfortsatz. Den pneumatischen 
Raum, der von den Wänden der knöchernen Kapsel des 
Körpers eingeschlossen wird, nennen wir Antrum Highmori, 
Sinus maxillaris oder Kieferhöhle. 

Das Antrum hat vier Wände: die obere, welche gleichzeitig 
der Boden der Augenhöhle ist, die mediale, welche zum grössten 
Theil die laterale Nasenwand bildet und die vordere faciale 
und hintere temporale Wand, welche zusammen die laterale 
Begrenzung der Kieferhöhle darstellen und durch die Crista 
zygomatico-alveolaris, einer vom Jochfortsatz gegen den 
Alveolarrand ziehenden Leiste, von einander getrennt sind. Die 
temporale Wand ist convex, in ihrer unteren Partie rauh und 
heisst hier Tuberositas maxillae, die faciale ist glatt und trägt 
in ihrem oberen hinteren Abschnitt eine Vertiefung, die Fossa 
canina. 

Die Kieferhöhle steht zum Alveolarfortsatz, mit dem wir 
uns hauptsächlich beschäftigen wollen, in inniger topo¬ 
graphischer Beziehung. Bevor wir jedoch auf diese näher 
eingehen, seien kurz einige Details über das Antrum er¬ 
wähnt. Wir beziehen uns dabei hauptsächlich auf die bekannten 
Arbeiten von Prof. E. Zuckerkand 1. 1 Dieser Autor ver¬ 
gleicht ebenso wie viele andere die Gestalt der Kieferhöhle 
mit einer dreiseitigen Pyramide, als deren Basis abwechselnd 

1 E. Zuckerkandl: Normale und pathologische Anatomie der 
Nasenhöhle und ihrer pneumatischen Anhäuge. Makroskopische Anatomie 
der Mundhöhle (in Scheff’s Handbuch der Zahnheilkunde). 
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die orbitale Wand mit der nasalen angenommen wird. Haupt¬ 
sächlich aber wird mit Zuckerkandl der letztere Vergleich 
angestellt. In demselben bilden die Orbitalwand, die faciale 
und die temporale Wand die drei Seiten der Pyramide, deren 
Spitze somit in den Processus zygomaticus fällt. 

An der Übergangsstelle der medialen Wand des Antrums 
in die faciale und temporale etabliert sich eine breite Rinne, 
die gerade Ober dem Alveolarfortsalz liegt. Diese Rinne be¬ 
zeichnet Zuckerkandl als Boden des Antrums und den 
entsprechenden Abschnitt der Kieferhöhlenwand, der aus einer 
dünnen, compacten Lamelle besteht, als Bodenlamelle der 
Kieferhöhle. 

Die Bodenlamelle tritt mit den Alveolen in verschiedene 
topographische Beziehungen. In einem Falle sind die Kuppen 
der Alveolen durch eine dicke spongiöse Schichte von der 
Bodenlamelle getrennt, im anderen reichen sie bis an die¬ 
selbe, ja sie können als dütenförmige Einstülpungen derselben 
in das Lumen des Antrums hineinragen. Nicht selten fehlt die 
Knochensubstanz an der Kuppe der Alveole und die letztere 
öffnet sich direct in das Antrum, oder die trennende Lamelle 
der Alveole und des Antrums ist siebartig durchlöchert (Cribrum 
alveolare, Zuckerkandl). 

Die Gestalt der Kieferhöhle ist vielfachen individuellen 
und pathologischen Variationen unterworfen, weshalb auch der 
oben erwähnte Vergleich mit einer Pyramide nicht immer zu¬ 
trifft. Selbst die beiden Kieferhöhlen eines und desselben In¬ 
dividuums sind nicht selten von einander verschieden. 8 

Als Grundform nimmt Zuckerkandl jene Kieferhöhle 
an, die bis in das Niveau des Nasenbodens und ganz nahe 
an die Alveolen des zweiten Prämolaren und der Mahlzähne 
reicht. Von dieser Form aus kommen wir infolge excessiver 
Resorption der Spongiosa zur Gruppe der sehr geräumigen, 
durch Nebenbuchten ausgezeichneten Kieferhöhlen und anderer¬ 
seits bei mangelhafter Resorption der Spongiosa zu dick¬ 
wandigen und engen Sinus. 


2 Zuckerkandl 1. c. 
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Eine Erweiterung des Sinus maxillaris wird nach Zucker¬ 
kand ] 3 hervorgerufen: 

a) durch tiefes Herabreichen des Sinusbodens in den 
Alveolarfortsatz: Alveolarbucht; 

b) durch Excavalion des Nasenbodens, indem sich die 
Alveolarbucht zwischen die Platten des harten Gaumens, 
die spongiöse Zwischenschicht verdrängend, hineinerstreckt: 
Gaumenbucht; 

c) durch Ausweitung des Sinus in den Stirnfortsalz in 
der Infraorbitalgegend: Infraorbitalbucht; 

d) durch Aushöhlung des Processus zygomaticus des 
Oberkieferbeines: Joclibeinbucht; 

e) durch Einbeziehen einer pneumatischen Zelle des Pro¬ 
cessus orbitalis ossis palati in den Sinus. 

Die Stenose der Kieferhöhle wird hervorgerufen: 

a) durch mangelhafte Resorption der Spongiosa am 
Sinusboden; 

b) durch Annäherung der facialen Kieferwand an die 
nasale; 

c ) durch eine tiefe Fossa canina; 

d) durch Verdickung der Kieferwände; 

e) durch Combination der erwähnten Momente; 

/) durch starke Ausbuchtung der äusseren Nasenwand 
in den Sinus. 

g) durch retinierte Zähne. 

Von unserem Standpunkte aus betrachtet, kommt dem 
tiefen Hineinreichen des Antrums in den Alveolarfortsatz und 
in den Gaumenfortsatz eine grosse Bedeutung zu. Eine Alveolar¬ 
bucht ist dann vorhanden, wenn die Bodenlamelle des Antrums 
unter das Niveau des Nasenbodens herabreicht, die Wurzeln 
der Mahlzähne mit dem Boden des Antrums in Gontact treten 
und wenn sich derselbe nach vorne bis an die Wurzel des 
ersten Prämolaren erstreckt. 

Von den Stenosen des Antrums sei hier nur die durch 
mangelhafte Resorption der Spongiosa oberhalb des Alveolar- 

5 Zuckerkandl 1. c. 
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fortsatzes hervorgehoben. Die Bodenlamelle reicht dann nicht 
unter das Niveau des Nasenbodens, die Alveolenkuppen sind 
von der Bodenlamelle des Antrums durch eine dicke Spongiosa¬ 
lage getrennt. 

Die Fortsätze des Oberkieferbeines haben neben ihrer 
morphologischen Bedeutung eine wichtige architektonische, indem 
sie dem ganzen Kiefergerüste als Stütz- und Verbindungspfeiler 
dienen. Der nach oben strebenbe Stirnfortsatz gilt als verticaler 
Pfeiler zur Verbindung des Kieferkörpers mit dem Stirnbeine. 
Er geht aus der facialen und aus dem vorderen Abschnitte 
der medialen Wand des Körpers und aus dem Augenhöhlen¬ 
rand hervor. Durch das Zusammenstreben der orbitalen, 
facialen und temporalen Wand des Oberkieferkörpers wird 
der mächtigste Fortsatz des Oberkiefers, der Jochfortsatz ge¬ 
bildet. Derselbe ist nach oben lateral gerichtet und bildet 
durchseine Verbindung mit dem Jochbeine eine verticale Strebe 
nach oben gegen das Stirnbein und Keilbein und eine horizontale 
nach hinten, welche durch die Jochbrücke eine Verbindung 
mit dem Schläfebeine herstellt. Die Gaumenfortsätze verbinden 
die beiden Kieferbeine mit einander und bilden so das 
Gaumengewölbe, welches vom architektonischen Standpunkte 
für das Kiefergerüst die Bedeutung einer horizontalen queren 
Strebe besitzt. 

Eine nicht unwesentliche Stütze für das Kiefergerüst 
bilden noch die flügelförmigen Fortsätze des Keilbeines. Sie 
legen sich an die Übergangsstelle der nasalen Wand des 
Körpers in die temporale, welche Verbindung durch den 
Processus pyramidalis des Gaumenbeines noch verstärkt wird. 

Der Alveolarfortsatz ist als eine Fortsetzung des Ober¬ 
kieferkörpers nach unten zu betrachten. Die faciale und 
temporale Wand desselben laufen continuierlich als äussere 
Wand des Alveolarfortsatzes nach unten. Der Zusammenhang 
der nasalen Körperwand mit der entsprechenden Wand des 
Alveolarfortsatzes wird durch den Gaumenfortsatz etwas modi- 
ticiert. 

Soweit der harte Gaumen von der horizontalen Lamelle 
des Gaumenbeines gebildet wird, läuft die nasale Wand des 
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Körpers nach unten direct als orale Wand des Alveolar* 
fortsatzes. Im Bereiche des Gaumenfortsatzes ist wegen des* 
selbep kein directer Übergang vorhanden, sondern die nasale- 
Wand des Körpers biegt nach medial als Nasenhöhlenboden 
um, die orale Wand des Alveolarfortsatzes geht ebenfalls 
im Bogen nach medial als Dach des harten Gaumens. Die 
mediale Wand des Körpers wirft also gleichsam vor ihrem 
Übergange in die entsprechende Wand des Aveolarf'ortsatzes 
medialwärts eine horizontale Falte auf, den Gaumenfortsatz. 

Aus den erwähnten Gründen lässt sich facial der Alveolar¬ 
fortsatz vom Körper strenge nicht abgrenzen, oral hingegen, 
soweit der Gaumenfortsatz nach hinten reicht, sehr deutlich. 
Der Alveolarfortsatz besteht also aus zwei leicht nach unten 
convergierenden compacten Platten, einer äusseren facialen 
und einer innern oralen. Die beiden Platten oder Wände des 
Alveolarfortsatzes begrenzen sich nach unten mit einem 
S-förmig gebogenen, mehr oder weniger scharfen Rand, der 
den einzelnen Zähnen, respective den Wurzeln entsprechende¬ 
halbmondförmige Ausschnitte besitzt. 

Die S-förmige Biegung der Plaltenränder besteht darin, 
dass der Rand des Alveolarfortsatzes entgegengesetzt dem¬ 
jenigen des Unterkiefers, im Oberkiefer vom Weisheitszahn 
angefangen bis zum ersten Molaren einen nach unten convexen 
Bogen bildet, von hier bis zur Sagittalnaht einen nach unten 
concaven. Beim ersten Molaren liegt der tiefste Punkt dieser 
Krümmung. Die faciale Wand 4 respective Fläche des Alveolar¬ 
fortsatzes ist glatt und besitzt der Form und dem Verlaufe 
der Wurzeln entsprechend mehr oder weniger ausgeprägte, ver- 
tical gestellte Wülste, die bekannten Juga alveolaria. Ein 
deutlich ausgeprägtes Jugum finden wir stets beim Eckzahn 
und beim grossen Schneidezahn. Die übrigen Zähne, namentlich 
die Mahlzähne, besitzen meist nur wenig vorspringende Juga. 

4 Am Alveolarfortsatze machen wir, wie es dem Körper entsprechen 
würde, zwischen facial und temporal keinen Unterschied, obwohl die Wurzeln 
des zweiten und dritten Molaren in das Bereich der temporalen Körperwanä 
fallen, sondern wir bezeichnen der Einfachheit halber die äussere Wand des 
Alveolarfortsatzes in ihrem ganzen Verlauf als „faciale“. 
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Im allgemeinen ist die Deutlichkeit der Juga individuellen 
Schwankungen unterworfen. Individuen mit gracilem Knochen¬ 
bau besitzen in der Regel stärker vorspringende Juga 
alveolaria. 

An der facialen Wand ist noch die schon erwähnte 
Crista zygomatico - alveolaris hervorzuheben, eine Tragleiste, 
welche vom Processus zygomaticus gegen die Alveole des ersten 
Mahlzahnes verläuft. Dieselbe springt aus der äusseren Wand 
des Körpers als scharfer, im Bogen von oben aussen nach 
unten innen verlaufender First hervor und setzt sich oft von 
der äusseren Wand des Alveolarfortsatzes scharf ab. Am 
häufigsten jedoch finden wir an ihrer Stelle einen ähnlich ver¬ 
laufenden breiten Wulst, der allmählich in die äussere Wand 
des Alveolarfortsatzes nach unten zu übergeht. Eine stark 
vorspringende Crista zygomatico-alveolaris bedingt auch eine 
tiefe Fossa canina. 

Die orale Wand des Alveolarfortsatzes ist zum Unter¬ 
schiede von der facialen rauh, von vielen Gefässlücken und 
Furchen durchbrochen. Juga alveolaria finden wir namentlich 
nahe dem Alveolarrande sehr häufig. 

Die wichtigeren Details des Alveolarfortsatzes treten erst 
bei der Betrachtung des Alveolarrandes hervor. Die beiden 
compacten Wände des Fortsatzes sind elliptisch gebogen, sie 
beginnen beide von einander getrennt an der sagittalen Gaumen¬ 
naht und verlaufen nach hinten leicht divergierend und vereinigen 
sich hinter dem letzten Molar in einem Bogen. Diese Vereinigungs¬ 
stelle der Alveolarwände liegt nicht knapp hinter dem letzten 
Molar, sondern weiter distal von demselben, wodurch das so¬ 
genannte Tuberculum alveolare entsteht. 

Der von den zwei Platten eingeschlossene Raum wird 
durch verschieden verlaufende Knochenblätter, Scheidewände, 
Septa, in soviel Fächer — Alveolen — getheilt, als Wurzeln 
vorhanden sind. An den Scheidewänden unterscheiden wir 
zwei Gruppen. Zu der einen gehören jene Scheidewände, welche 
direct von einer Wand des Fortsatzes zur anderen verlaufen, 
auf den Platten des Fortsatzes senkrecht stehen und die Wurzeln 
zweier verschiedener Zähne trennen, die Zahnscheidewände. 


Digitized by v^ooQle 



420 


Dr. Kndolf Loos, Wien. 


Wir finden deren, wenn alle Zähne vorhanden sind, in einem 
Kieferbein acht. 

Die Scheidewände entspringen aus den Alveolarplatten 
mit breiten Ansätzen. Der Rand der Sepia ist bei den Schneide¬ 
zähnen spitz und wird weiter nach rückwärts immer flacher. 
Die Ränder der Alveolarplatten besitzen — einer jeden Wurzel 
entsprechend, wie schon oben erwähnt — halbmondförmige 
Ausschnitte; zwischen je zwei Ausschnitten einer jeden Platte 
entsteht daher eine Spitze, die gegen diejenige der anderen 
Platte gebogen ist und so den Septumrand bildet. An den 
Frontzähnen sind diese Spitzen nur wenig gebogen und bilden 
einen spitzen Winkel mit einander; bei den Molaren, wo die 
Alveolarplatten weiter von einander entfernt stehen, liegen sie 
in einem grossen Bogen. 

Die zweite Kategorie von Scheidewänden sind die Wurzel¬ 
scheidewände. Wir finden eine solche beim ersten Prämolar, 
wenn dessen Wurzel gespalten ist und zwischen den getrennt 
stehenden Molarwurzeln. 

Beim Prämolar verläuft das Wurzelseptum parallel mit den 
Alveolarplatten, also mesio-distal, und verbindet die den Prä¬ 
molar von seinen Nachbarn trennenden Zahnscheidewände 

Bei Molaren, die drei getrennt stehende Wurzeln haben,, 
bildet das Wurzelseptum eine dreistrahlige Figur. Der eine 
Schenkel verläuft vom Kreuzungspunkte senkrecht auf die 
faciale Kieferplatte und trennt die buccalen Wurzeln von ein¬ 
ander, der zweite verläuft nach distal senkrecht auf das Zahn¬ 
septum und scheidet die buccale-distale Wurzel von der 
palatinalen, der dritte Schenkel verläuft schräg nach mesial 
und oral, und scheidet die buccale-mesiale Wurzel von der 
palatinalen. Nähere Details über den Alveolarfortsatz wollen 
wir später, bei Besprechung unserer Schnittpräparate, ausführen. 

Die Präparate. 

Diese allgemeinen anatomischen Kenntnisse können uns 
für die speciellen Zwecke der Zahnheilkunde nicht genügen. 
Wir müssen die Einzelheiten der structurellen und topo¬ 
graphischen Verhältnisse des Alveolarfortsatzes und seine 
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näheren Beziehungen zu den übrigen Fortsätzen und zum 
Körper des Kieferbeines näher kennen lernen. Dazu reicht 
die Betrachtung von macerierten Schädeln und isolierten Ober¬ 
kieferbeinen nicht aus. Wir müssen vielmehr zu unseren Studien 
eine grosse Anzahl systematischer Schnittpräparate verwenden, 
um die Verhältnisse studieren zu können, die uns der 
Alveolarfortsatz als Ganzes und in seinen einzelnen Theilen 
darbietet. 

Die Herstellung der nöthigen Präparate geschah in 
folgender Weise: Aus den ganzen Schädeln wurden die Ober¬ 
kieferbeine vorerst so isoliert, dass wir mittelst Säge den 
Jochfortsatz und Stirnfortsatz an ihren proximalen Ansatz¬ 
stellen durchschnitten, hierauf die flügelförmigen Fortsätze 
oberhalb ihrer Verbindung mit dem Pyramidenfortsatz respec- 
tive Oberkiefer quer durchtrennten, worauf die übrigen Ver¬ 
bindungen mit dem Siebbein und Pflugscharbein durch blossen 
Zug gelöst wurden; zum Schlüsse wurden die Kieferbeine in 
der Sagittalnaht von einander getrennt. 

Da wir unser Augenmerk hauptsächlich auf die Topo¬ 
graphie der Alveolen richteten, konnten selbstredend nur 
Kiefer mit erhaltenen Zähnen oder Alveolen verwendet werden. 
Von den Schnittarten, die wir an den Oberkieferbeinen durch¬ 
geführt haben, waren besonders die sogenannten „Radial¬ 
schnitte“ für unser Thema von Wichtigkeit. In zweiter Reihe 
kamen die Horizontalschnitte. 

Wenn wir uns das Oberkieferbein im Schädel orientiert 
denken, so wurde dasselbe durch so viele, auf den Alveolar¬ 
bogen senkrecht verlaufende Schnittebenen zerlegt, als Zähne, 
respective Alveolen vorhanden waren. Die Sägeschnitte mussten 
aus technischen Gründen zwischen je zwei Zähnen, also durch 
das Zahnseptum, geführt werden. Der Alveolar-, respective Zahn¬ 
bogen bildet bekanntlich eine Halbellipse. Die Schnittebenen 
wurden immer senkrecht auf diesen eliptischen Bogen geführt, 
daher verliefen die Ebenen annähernd radial, weshalb wir diese 
Schnitte Radialschnitte nennen. Es wurde nun ein jedes 
Segment mit dem darinnen befindlichen Zahn am Schleifstein 
soweit flach abgeschliffen, bis der Zahn seiner Länge nach bis 
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zur Pulpahöhle eröffnet war. Die Schlififebene verlief facial- 
oral, so dass nur die mesiale oder distale Zahnhälfte übrig blieb. 

Bis zum ersten Molar wurden die Zähne in der Regel 
von mesial aufgeschlififen, bei den drei Mahlzähnen hingegen 
entweder von mesial oder distal, je nachdem wir das Verhalten 
der mesialen oder der distalen und der palatinalen Wurzel 
untersuchen wollten. Dieses Vorgehen wird durch die Stellung 
der drei Mahlzahnwurzeln im Alveolarfortsatze bedingt. 5 

Wir können daher entweder die mesiale Wurzel allein, 
wenn wir von mesial schleifen, aufdecken, oder die disiale und 
palatinale, wenn wir von distal schleifen, weil die beiden lelzteren 
in einer auf dem Kieferbogen senkrechten Ebene stehen, die 
erstere dagegen vor dieselbe fällt. Die einwurzeligen Zähne 
Hessen sich als ziemlich symmetrische Körper so aufschleifen, 
dass die Schliffebene durch die Wurzelspitze verlief, und die 
Krone in zwei symmetrische Hälften zerfiel. 

Bei den Mahlzähnen haben wir die Schliffebene ins¬ 
besondere in zweierlei Weise orientiert. Von mesial her gieng 
der Schnitt durch die Wurzelspitze der mesialen Wurzeln und 
die mesialen Zahnhöcker, von distal durch die Spitzen der 
distalen und palatinalen Wurzel und die entsprechenden 
Höcker. Die Schnitte wurden bei den Mahlzähnen in der 
eben beschriebenen Weise angelegt, um ihren Charakter als 
Radialschnitte zu wahren. Fanden sich während der Her¬ 
stellung des Präparates abnorm verlaufende Wurzeln, so 
wurde der Schliff nur soweit geführt, dass ein genauer Über¬ 
blick über die Wurzeln und ihre Alveolen ermöglicht war. 

Die so gewonnenen Schlififpräparate eines jeden Kiefer¬ 
beines haben wir der Reihenfolge der Zähne nach aufmontiert 
und können daran sowohl die topographischen Verhältnisse 
eines jeden Zahnes für sich studieren, als auch gleichzeitig 
einen Vergleich sämmtlicher Zähne eines Kiefers anstellen. 
Bei der grossen Anzahl von Präparaten ist es aus vielen 
Gründen unmögfich, sämmtliche zu reproducieren. 

5 Loös: Beitrag zur Anatomie und Extraction der oberen Mahlzähne. 
Österr.-ungar. Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde 1899. 
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Anderseits sind die topographischen Verhältnisse bei den 
verschiedenen Kiefern und Zähnen so variierend, dass es nur 
annäherungsweise möglich ist, bestimmte typische Fälle auszu¬ 
wählen. Die Wahl unserer Präparate, die wir zur Reproduction 
bestimmten, trafen wir daher in der Weise, dass wir zunächst aus 
der grossen Anzahl von Schnitten, die aus den einzelnen 
Oberkieferbeinen gewonnen wurden, die möglichst ähnlichen 
Fälle nach Zahnsorten gruppierten. Aus einer jeden dieser 
Gruppen wurde dann ein Präparat gewählt. So gelangten wir 
zu typischen Fällen, die wir dann, ebenfalls nach Zahnsorten 
geordnet, photographisch reproducierten. 

Die beigelegten Tafeln zeigen leider nicht alle Feinheiten 
der Originalpräparate. Doch sind nur mehr oder weniger 
unwesentliche Details bei der Reproduction verloren gegangen. 
Wir haben die photographische Abbildung der zeichnerischen 
deshalb vorgezogen, weil die Photographie vollständig objectiv das 
wiedergibt, was der dargestellte Gegenstand zeigt, während 
eine Zeichnung immer subjectiven Beeinflussungen unterliegt. 
Die Tafeln selbst haben wir mit römischen Ziffern numeriert, 
eine Bezeichnung der einzelnen Präparate aber unterlassen. 
Wo auf ein bestimmtes Präparat verwiesen wird, geben wir 
die Nummer der Tafel, die Horizontalreihe und die Zahl des 
Präparates in derselben an. Der Kurze halber wollen wir uns 
der folgenden Bezeichnungsweise bedienen, z. B.: IV, 2, 3, was 
bedeutet: Tafel IV, Präparat in der zweiten Horizontalreihe 
an dritter Stelle. 

Wir wollen nun die topographischen Verhältnisse des 
Alveolarfortsatzes, wie wir sie an unseren Präparaten, respective 
den vorliegenden Tafeln vorfinden, der Reihenfolge der Zähne 
nach betrachten. 


Radialschnitte. 

Tafel 1 zeigt uns die Alveole des grossen Schneide¬ 
zahnes und ihre topographischen Verhältnisse zur Umgebung. 
Die Schnitte verlaufen parallel zur sagittalen Gaumennaht, zeigen 
uns daher die Form des harten Gaumens in der sagittalen 
Richtung. Alveolarfortsatz und Gaumenfortsatz hängen so enge 
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zusammen, dass wir sie gemeinsam behandeln müssen. Die 
Schnittfläche sämmtlicher Präparate zeigt die Form eines un¬ 
gleichseitigen Dreiecks, welches von drei compacten Knochen¬ 
blättern gebildet wird. Das vordere oder faciale Knochenblatt, 
die kürzeste Seite des Dreiecks, wird von der facialen Wand 
des Alveolarfortsatzes dargestellt. Es beginnt mit dem Alveolar¬ 
rande und verläuft bei normaler Kopfhaltung in schräger 
Richtung von vorne unten nach oben hinten, nach vorne 
einen concaven oder auch convexen Bogen bildend. Nach oben 
vereinigt es sich mit der mittleren Seite des Dreiecks, das heisst, 
mit der den Nasenhöhlenboden darstellenden compacten Knochen¬ 
lamelle des Kiefers, in einem stumpfen Winkel. Dieser Winkel 
ist, wenn der Schnitt nahe an die sagittale Gaumennaht fällt, 
die Spina nasalis anterior, respective wenn der Schnitt weiter 
lateral fällt, der untere Rand der Apertura pyriformis. Das 
orale Blatt, die längste Seite des Dreiecks, beginnt ebenfalls 
mit dem Alveolarrande, verläuft im Bogen oder auch gerad¬ 
linig nach hinten oben als Theil des sagittalen Gaumen¬ 
gewölbes und vereinigt sich ebenfalls mit der compacten 
Lamelle des Nasenhöhlenbodens. Der von den drei beschriebenen 
compacten Knochenblättern gebildete dreieckige Raum nimmt 
in seinem unteren Winkel die Alveole auf und ist im übrigen 
mit Spongiosa ausgefüllt. 

An den Schnittflächen sehen wir von der Alveole die 
faciale und orale Wand im Längsschnitte. Facial besitzt 
die Alveole keine selbständige Wand, das faciale Knochen¬ 
blatt der Alveolarfortsatzes ist bis zur Wurzelspitze zugleich 
Alveolenwand. Die orale Alveolenwand beginnt mit dem Rande 
des oralen Knochenblattes und setzt sich schräg, von Spongiosa 
begrenzt, gegen die faciale Wand des Alveolarfortsatzes fort. 
Die Kuppe der Alveole liegt daher dicht an der facialen 
Knochenlamelle des Alveolarfortsatzes. 

Die orale Alveolenwand und das compacte orale 
Knochenblatt des Alveolarfortsatzes bilden einen nach unten 
gerichteten spitzen Winkel. Die Spitze desselben liegt im 
Alveolarrande. Dieser Winkel ist mit Spongiosa ausgefüllt. 
Die Knochenwand, welche oral von der Wurzel liegt, besteht 
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daher aus drei Lagen, zwei compacten und einer dazwischen 
liegenden spongiösen. Nach oben zu wird nun dieser mit 
Spongiosa ausgefüllte Winkel durch das schon erwähnte com¬ 
pacte Knochenblatt abgeschlossen, welches den Boden der 
Nasenhöhle bildet. 

Der Gaumenfortsatz setzt sich zusammen aus zwei com¬ 
pacten Knochenblättern: aus der Bodenlamelle der Nasen¬ 
höhle und aus der Fortsetzung der oralen Wand des Alveolar¬ 
fortsatzes. Diese zwei Blätter vereinigen sich in einem spitzen 
Winkel. Die Vereinigung findet in der Regel schon vor der 
frontalen Gaumennaht statt, nicht selten aber laufen die zwei 
Blätter bis zu derselben getrennt, so dass sich die Spongiosa 
des Alveolarfortsatzes, welche den Raum zwischen diesen 
Blättern ausfüllt, ebenfalls bis zur queren Gaumennaht erstreckt. 
Die Präparate I, 1, 1 und 2, sowie 2, 2 zeigen den harten 
Gaumen vollständig, weil die horizontale Platte des Gaumen¬ 
beines erhalten blieb; an den übrigen Präparaten sehen wir 
das Gaumendach nur bis zur queren Gaumennath. 

Was nun die Stärke der beschriebenen drei compacten 
Knochenblätter anlangt, so finden wir sehr variierende Ver¬ 
hältnisse. In der Regel ist das orale Blatt am dicksten, das 
fäciale am dünnsten, solange es gleichzeitig als Alveolenwand 
fungiert, von der Alveolenkuppe gegen die Kante der Apertura 
pyriformis wird es stärker. 

. Was nun die topographischen Verhältnisse der Alveole 
zur Nasenhöhle anlangt, so finden wir sie ebenfalls sehr 
variabel. Nur in den seltensten Fällen erreicht die Alveolen¬ 
kuppe die Bodenlamelle der Nase. (Tafel I, 4, 2.) Die Distanz 
der Alveolenkuppe vom Nasenboden wechselt zwischen 1 und 
15 Millimetern. Aus diesen Verhältnissen sehen wir auch, dass 
zwischen Länge der Wurzel und Länge des Alveolarfortsatzes 
keinerlei Zusammenhang besteht. Beide scheinen von einander 
unabhängig zu sein. Wir finden Zähne mit langen Wurzeln 
in einem kurzen Alveolarfortsatz und umgekehrt. Die Unter¬ 
schiede gleichen sich eben durch die weitere oder nähere 
Entfernung der Wurzelspitze vom Nasenboden aus. 

2* 


Digitized by v^ooQle 




426 


Dr. Rudolf Loos. Wien. 


Von praktischer Bedeutung ist, wie wir später auseinander¬ 
setzen werden, die Biegung des oralen Knochenblattes, respec- 
tive der Übergang desselben in den Gaumenfortsatz. Tafel I, 

1, 2 veranschaulicht einen Fall, bei dem die orale Fläche des 
Alveolarfortsatzes und die untere Fläche des Gaumens in 
einer Geraden liegen. Der harte Gaumen stellt gleichsam eine 
schiefe Ebene dar. 1 

ln Tafel I, 1, 1 bildet die palatinale Fläche des Alveolar¬ 
fortsatzes mit dem Gaumenfortsatz einen stumpfen Winkel. 

In der Mehrzahl der Fälle, wie es auch die übrigen Prä¬ 
parate zeigen, geschieht der Übergang in einen Bogen, der 
einmal einen kleinen, ein anderesmal einen grossen Radius 
besitzt. Diese Biegung des Gaumens in sagittaler Richtung 
wollen wir Sagittalwölbung des Gaumens nennen. 

Zu bemerken ist noch bei den Präparaten des grossen 
Schneidezahnes, dass wir die Sutura incisiva, eine Naht, welche 
vom Foramen incisivum zur Zahnscheidewand des grossen und 
kleinen Schneidezahnes zieht und den Oberkiefer in das eigent¬ 
liche Oberkieferbein und das Zwischenkieferbein gliedert, sehr 
deutlich ausgeprägt, oder wenigstens Spuren derselben vor¬ 
fanden. An den Präparaten I, 2, 2 und 3, 1 sehen wir die « 

Sutura incisiva deutlich als feine, glatte Naht vom Nasenboden 
parallel zur Alveolenwand nach unten ziehen. 

Der kleine Schneidezahn (Tafel II) zeigt ähnliche 
topographische Verhältnisse wie der grosse. Der Radialschnitt 
desselben verläuft bereits leicht geneigt gegen die sagittale 
Gaumennaht, d. h. er convergiert mit ihr nach hinten. Vom 
harten Gaumen sehen wir daher nur ein kleines Segment. 

Die Schnittfläche zeigt auch beim kleinen Schneidezahn eine 
dreieckige Contour, deren obere Begrenzungswand, die Boden¬ 
lamelle der Nase, nach oben concav verläuft. Der Schnitt fällt 
nicht mehr nur in den Nasenboden, sondern in die Übergangs¬ 
stelle des Nasenbodens in die laterale Nasenwand. Der Winkel, 
den die untere, respective laterale Nasenwand mit der facialen < 

Wand des Alveolarfortsatzes bildet, ist daher spitz, weil die 
Wurzelspitze des kleinen Schneidezahnes meist schon mehr 
gegen den Übergang des unteren Randes der Apertura pyriformis 
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in den seitlichen gerichtet ist. Namentlich wenn die Apertura 
pyriformis schmal ist, fällt der Schnitt schon in die seitliche 
Nasenwand. (Siehe Tafel II, 3, 2.) 

Der Spongiosaraum des Alveolarfortsatzes ist beim kleinen 
Schneidezahn relativ kleiner wie beim grossen, weil die orale 
Wand des Alveolarfortsatzes beim ersteren steiler verläuft. 
Damit ist auch der Übergang des Alveolarfortsatzes in den 
Gaumenfortsatz schärfer markiert. Die Verhältnisse der Alveole 
zu den Wänden des Alveolarfortsatzes sind dieselben wie beim 
grossen Schneidezahn. Facial besitzt die Alveole ebenfalls keine 
selbständige Wand, oral ist das Segment der Alveolenwand, 
welches von der Alveolarplatte gebildet wird, grösser, weil die 
letztere steiler ansteigt; aus demselben Grunde ist auch der 
Spongiosaraum zwischen der Alveole und der oralen Alveolar¬ 
wand kleiner, als beim grossen Schneidezahn. Nach aufwärts 
erstreckt sich der Spongiosaraum des Alveolarfortsatzes über 
das Niveau des Nasenbodens in den Winkel, den die Boden¬ 
lamelle der Nase mit der facialen Alveolenwand bildet. Dieser 
Winkel ist beim grossen Schneidezahn ein stumpfer, beim 
kleinen ein spitzer. 

In Bezug auf die topographische Lage der Wurzelspitze 
zur Nasenhöhle ist zu bemerken, dass die Wurzelspitze des 
kleinen Schneidezahnes schon wegen ihrer relativen Kürze 
gegenüber derjenigen des grossen Schneidezahnes niemals so 
nahe an die Nasenhöhle heranrücken kann, als die des letzteren. 
Wenn wir die Wurzelachsen der beiden Schneidezähne nach 
oben verlängern, so treffen beide in der Regel den Boden der 
Nasenhöhle; nur bei sehr langem Alveolarfortsatze und ver¬ 
hältnismässig kurzer Wurzel treten sie aus der facialen Alveolen¬ 
wand heraus. 

Der Radialschnitt des Eckzahnes (Tafel III) hält in 
seinem Verlaufe die Mitte zwischen sagittaler und frontaler 
Richtung. Er geht vertical nach oben entweder durch den 
Stirnfortsatz des Oberkieferbeines oder mehr lateral durch den 
inneren Augenhöhlenwinkel, resp. unteren Augenhöhlenrand. 
Die Schnittfläche zeigt auch beim Eckzahne die Form eines 
Dreiecks, resp. die Form einer dreistrahligen Figur. 
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Während aber bei den Schneidezähnen die Form noch 
einem ungleichseitigen Dreieck entsprach, finden wir hier die 
Form eines gleichschenkeligen, bezw. gleichseitigen Dreiecks 
deutlich ausgeprägt. Als Basis des Dreiecks nehmen wir die 
faciale Wand des Alveolarfortsatzes und ihre Fortsetzung nach 
oben an, als Spitze den Gaumenfortsatz, der mit zwei Lamellen 
den Schenkeln des Dreiecks entspringt, u. zw. aus der lateralen 
Wand der Nase und aus der oralen Wand des Alveolar¬ 
fortsatzes. Die drei Begrenzungskanten der Schnittfläche sind ge¬ 
bogen und kehren ihre Convexitäten gegeneinander, d. h. gegen 
den Spongiosaraum des Kiefers. Die faciale Wand des Alveolar¬ 
fortsatzes und der Boden der Nase bilden bei den Schneide- 
zähnan einen stumpfen Winkel (Rand der Apertura pyriformis). 
Diesem stumpfen Winkel entspricht beim Eckzahne ein spitzer, 
den die laterale Nasenwand und die faciale Wand des Alveolar¬ 
fortsatzes bildet. Diese beiden Wände laufen nach oben in einen 
langen Fortsatz aus, der sich über das Niveau des Nasen¬ 
bodens erhebt. 

Es sei gleich von vorneherein bemerkt, dass dieser Fort¬ 
satz nicht dem Stirnfortsatz des Oberkieferbeines entspricht, 
sondern sich nur dann in den Stirnfortsatz fortsetzt, wenn der 
Schnitt den letzteren trifft. Als Stirnfortsatz bezeichnen wir 
jenen Theil des Oberkieferbeines, der sich aus dem vorderen 
Abschnitt des Körpers über das Niveau des Augenhöhlenbodens 
gegen das Stirnbein erhebt. Wenn der Radialschnitt in den 
inneren Augenhöhlenwinkel fällt, so reicht der erwähnte 
Fortsatz eben nur bis ins Niveau des Augenhöhlenbodens 
und kann nicht als Stirnfortsatz angesehen werden. (Tafel III, 
1, 1; 2, 2; 3, 1, 2.) 

Dieser Theil des Oberkieferbeines ist als vorderster 
Abschnitt des Körpers anzusehen, ungeachtet dessen, dass 
als Körper nur jener Theil des Oberkieferbeines be¬ 
trachtet wird, welcher dem Antrum entspricht. Eine ge¬ 
nauere Vorstellung über diesen Theil des Oberkieferkörpers 
bekommen wir bei der Ansicht eines Horizontalschnittes. 
Auf Tafel X links unten sehen wir einen solchen Schnitt 
von oben, der durch die Pars infraturbinalis der lateralen 
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Nasenwand und parallel mit dem Nasenboden geht. Wir sehen 
hier, wie die mediale und laterale Wand des Antrums dort, 
wo dasselbe durch eine von den beiden Wänden abgehende 
compacte Schale nach vorne abschliesst, plötzlich zu conver- 
gieren beginnen und sich nach vorne in einem spitzen Winkel, 
dem scharfen Rande der Apertura pyriformis vereinigen. Der 
Raum, den die zwei erwähnten Wände des Körpers und die 
vordere Begrenzungslamelle des Antrums bilden, ist von Spongiosa 
ausgefüllt. Der Oberkieferkörper besteht demnach aus einem 
pneumatischen hinteren und einem nicht pneumatischen unteren 
vorderen Abschnitt. Die Grenze dieser zwei Abschnitte, d. h. die 
vordere Begrenzung des Antrum ist jedoch sehr variierend. 
Das Antrum kann diesen praeantralen Spongiosaraum des 
Körpers ganz oder zum grossen Theil für sich in Anspruch 
nehmen, je nachdem es sich weniger oder mehr nach vorne 
erstreckt, oder es kann bei kleinem Antrum dieser Raum sehr 
gross bleiben. Die Breite dieses praeantralen Raumes und auch 
die Höhe desselben sind ebenfalls sehr variabel, wie wir es 
an dem Radiärschnitte des Eckzahnes sehen können. Es hängt 
dies offenbar von der Weite der Nase ab. Der Spongiosa¬ 
raum des Alveolarfortsatzes ist durch diesen Verlauf der lateralen 
Nasenwand und der facialen Kieferwand nach oben nicht so 
scharf abgegrenzt, wie bei den Schneidezähnen. 

Nur in seltenen Fällen finden wir eine ähnliche Abgrenzung. 
(Siehe Tafel III, 3, 2.) In diesem Falle vereinigen sich beide 
Wände knapp oberhalb des Nasenbodens und setzen sich als 
compactes Knochenblatt in den Stirnfortsatz fort. In Tafel III, 
1, 3 und 2, 1 treten die beiden Knochenblätter nahe aneinander, 
vereinigen sich erst in der Höhe der Crista turbinalis, die an 
den Bildern als kleiner Ansatz sichtbar ist, und gehen von 
hier in den Stirnfortsatz über. Der praeantrale Spongiosaraum 
ist hier auf einen feinen Spalt reduciert, der von dem Spongiosa¬ 
raum des Alveolar- und Gaumenfortsatzes ausgeht. 

Tafel III, 2, 2 zeigt einen Radialschnitt, der in den medialen 
Augenwinkel fällt. Die faciale Kiefer- und die laterale Nasenwand 
vereinigen sich hoch oberhalb des Nasenbodens, verlaufen eine 
kurze Strecke vereinigt, spalten sich dann wieder, um sich nach 
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oben im Bogen von neuem zu vereinigen. Sie schliessen dadurch 
einen obersten vordersten Abschnitt des Antrums ein, den 
Zuckerkan dl als Infraorbitalbucht bezeichnet. Ähnliche Fälle 
sehen wir auf Tafel III, 1, 1 und 3, 3, nur mit dem Unter¬ 
schiede, dass sich die beiden Wände nicht vereinigen, sondern 
nach oben divergieren und im Bogen ineinander übergehen. 
Der praeantrale Spongiosaraum reicht weit hinauf bis an die 
untere Wand des oben erwähnten höchst gelegenen und 
vordersten Abschnitt des Antrums. 

Tn den letzteren Abbildungen sehen wir am oberen Theil 
der lateralen Nasenwand, dort, wo dieselbe die Infraorbitalbucht 
nach medial begrenzt, einen breiten Ausschnitt, der der lateralen 
Wand des Thränennasencanals entspricht. In Tafel III, 1, 2 und 
3, 1 verlaufen die Platten parallel bis zum Infraorbitalrand, 
bis wohin sich auch die Spongiosa des Alveolarfortsatzes 
erstreckt; der praeantrale Spongiosaraum ist daher breit und 
hoch und erstreckt sich bis an den Boden der Augenhöhle. 

Alveolarfortsatz und Alveole sind beim Eckzahne ähnlich 
gebaut wie bei den Schneidezähnen. Oie beiden Wände des 
Alveolarfortsatzes verlaufen jedoch schon mehr parallel, weil 
die orale Wand steil aufsteigt und entweder in kleinem Bogen 
oder mit einer Knickung in den Gaumenfortsatz übergeht. Die 
faciale Alveolenwand und die äussere Wand des Alveolar¬ 
fortsatzes fallen auch hier zusammen. Facial wird die Wurzel 
von einer dünnen compacten Knochenschale umgeben. Oral 
emancipiert sich die Alveolenwand von der Wand des Alveolar¬ 
fortsatzes, bildet mit ihr einen nach unten gerichteten spitzen 
Winkel und zieht zur äusseren Wand des Alveolarfortsatzes. 
Die orale Alveolenwand ist daher zum grössten Theil von 
Spongiosa umgeben, die den erwähnten Winkel ausfüllt und 
nach oben bis zum .Nasenboden und in den praeantralen Raum, 
nach medial in den Gaumenfortsatz sich erstreckt. 

In den meisten Fällen ist die Alveolenkuppe an die 
äussere Wand des Kiefers angeheftet und nach oben und 
medial von Spongiosa umgeben. Seltener liegt die Kuppe 
direct in der compacten Substanz der äusseren Wand (III, 1, 3), 
die sich gleichsam spaltet, um die Wurzelspitze aufzunehmen. 
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Ebenfalls selten finden wir, dass sich die Kuppe von der 
äusseren Kiefervvand isoliert (111,1,2) und nach allen Richtungen 
von Spongiosa umgeben ist. 

In topographischer Beziehung ist hervorzuheben, dass 
die Alveolenkuppe wegen der relativen Länge der Eckzahn¬ 
wurzel höher hinaufreicht als bei den Schneidezähnen und 
daher zur Nasenhöhle nähere Beziehungen eingeht. Die Kuppe 
liegt in den meisten Fällen in der Höhe des Gaumenfortsatzes, 
erreicht oft die Höhe des Nasenbodens, steht sogar nicht 
selten über demselben, ln III, 2, 1 tritt die Wurzelspitze mit 
der seitlichen Nasenwand in unmittelbaren Contact. Die directe 
Entfernung der Kuppe von der Nasenhöhle, respective vom 
Übergang des Nasenbodens in die seitliche Nasenwand (sie 
geht von unten aussen nach oben medial), schwankt zwischen 
1 und 10 Millimetern. Wenn wir uns die Längsachse der 
Wurzel nach oben verlängert denken, so geht sie in ihrer 
Verlängerung entweder durch die Nasenhöhle, oder in den 
praeantralen Spongiosaraum oder aber ausserhalb desselben. 
Eine Nebenbucht des Sinus maxillaris, die Infraorbitalbucht, 
finden wir sehr häufig im Radialschnitt des Eckzahnes ge¬ 
troffen. In diesen Fällen können wir jedoch von einer topo¬ 
graphischen Beziehung der Alveole zum Sinus nur insoferne 
sprechen, als dieses über der Alveolenkuppe in einer Entfernung 
von 1 bis 2 Gentimetern liegt und mit der Alveole in der 
Regel durch einen schmalen Spongiosaraum zusammenhängt. 
(Tafel III, 3, 3.) 

Nur ausnahmsweise fanden wir unter einer grossen An¬ 
zahl von Präparaten einen Fall, bei dem die Alveolenkuppe direct 
mit der Bodenlamelle des vordersten Antrumabschnittes in 
Contact steht. (Tafel III, 2, 3.) Dieser Fall rührt von einem 
Oberkieferbein her, dessen Sinus in allen Dimensionen sehr 
geräumig und durch Nebenbuchten ausgezeichnet ist. An 
Stelle der Fossa canina zeigte dieses Kieferbein eine Vor¬ 
wölbung der facialen Wand. Die Alveolarbucht des Antrums 
füllt in diesem Falle nicht den ganzen praeantralen Spongiosa¬ 
raum aus, sondern liegt medial verschoben, so dass zwischen 
der lateralen Wand des Antrums und der Wand des Körpers 
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noch ein Rest von Spongiosa vorhanden ist. In diesem Spon¬ 
giosaraum liegt die Alveolenkuppe und überragt daher den 
tiefsten Punkt der Sinusbucht. 

Tafel IV zeigt uns die Radialschnitte des ersten Prä¬ 
molaren. Die Schnittebene desselben verläuft schon mehr 
frontal, trifft medial vom Foramen infraorbitale den vor¬ 
deren Abschnitt des Kieferkörpers und in schräger Richtung 
den unteren Augenhöhlenrand. Die beiden Wände des 
Alveolarfortsatzes laufen parallel oder leicht divergent nach 
oben. Die faciale Wand geht mit einem nach medial con- 
caven Bogen in die Wand des Körpers über (Fossa canina). 
Die orale Wand biegt aus ihrem steilen Verlaufe entweder 
in einen Winkel oder Bogen in den Gaumenfortsatz 
um. Der erste Prämolar besitzt in der Regel zwei Wurzeln 
und daher auch eine getheilte Alveole. Der Bau der Alveolen 
ist theilweise analog wie beim Eckzahne. Die faciale Wand 
der facialen Alveole wird von der entsprechenden Wand des 
Alveolarfortsatzes gebildet; nach oral besitzt diese Alveole 
eine selbständige Wand, die mit der facialen Wand der oralen 
Alveole einen nach unten gerichteten spitzen Winkel bildet, 
der mit Spongiosa ausgefüllt ist. Diese, von den einander 
zugekehrten Alveolenwänden winkelig begrenzte und mit 
Spongiosa ausgefüllte Knochenwand nennen wir Wurzelscheide¬ 
wand. Dieselbe erreicht den gemeinsamen Alveoleneingang 
nicht, sondern liegt oberhalb desselben in verschiedener 
Höhe. 

Die orale Alveolenwand wird wie beim Eckzahne nur 
an ihrem Rande von der oralen Platte des Alveolarfortsatzes 
gebildet, ist in ihrem gegen die Wurzelspitze gelegenen grösseren 
Abschnitt durch Spongiosa von der Kieferwand isoliert, und 
bildet mit der letzteren einen ebenfalls nach unten gerichteten 
spitzen Winkel. Die zwei Winkel, welche die Alveolen mit¬ 
einander und die orale Alveolenwand mit der Alveolarplatte 
bilden, sind beiläufig gleich gross. Drei Seiten von diesen 
zwei Winkeln sind ziemlich gleich stark, nur die vierte, und 
zwar die von der oralen Wand des Alveolarfortsatzes bei¬ 
gestellte, ist im Verhältnis zu den übrigen besonders stark. 
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Dem leichteren Verständnisse zulifebe können wir den 
Bau des Alveolarfortzatzes eines zweiwurzeligen Prämolaren 
mit einem M vergleichen, dessen zwei nach oben gerichtete 
Winkel die Alveolen sind. Besitzt der erste Prämolar nur 
eine einzige Wurzel, so ist der Bau des Alveolarfortsatzes 
» £ anz derselbe wie beim Eckzahne. Nach oben zu setzt sich 

der Alveolarfortsatz gleichsam in den Kieferkörper fort; oral 
ist jedoch die directe Fortsetzung durch den horizontal ab¬ 
gehenden Gaumenfortsatz unterbrochen. 

Im grossen und ganzen finden wir die Verhältnisse des 
Kieferkörpers, wie wir sie früher beim Eckzahne beschrieben 
haben, hier wieder, mit dem Unterschiede aber, dass der 
pneumatische Antheil des Körpers im allgemeinen gegenüber 
dem spongiösen mehr in den Vordergrund tritt und der letztere 
an Flöhe abnimmt, an Breite aber zunimmt. Die faciale und 
nasale Wand des Körpers stehen nämlich voneinander weiter 
entfernt, weil die erstere nach hinten lateral, der Crista 
zygomatico-alveolaris, zustrebt, und eine Divergenz der beiden 
Wände nach hinten hervorruft. 

, In den vorliegenden Abbildungen (siehe Tafel IV) ist 

zumeist nur der unterste Abschnitt des Antrums, der Boden 
desselben, dargestellt. Die Seitenwände sind nur in Form von 
zwei kürzeren oder längeren Fortsätzen erhalten. Z. B. IV, 1, 1 
und 2. In ihrem ganzen Umfange sind die Wände des Antrums 
nur in IV, 1, 3 erhalten. Dasselbe zeigt hier einen ovalen Quer¬ 
schnitt. Seltener sind die Fälle, bei denen sich das Antrum 
nicht bis in die Radialebene erstreckt. (IV, 3, 2 und 3.) 

Am ersteren Bilde sehen wir einen grossen praeantralen 
Spongiosaraum, am letzteren ist keiner vorhanden, sondern 
der Spongiosaraum des Alveolarfortsatzes ist nach oben in 
der Höhe des Gaumenfortsatzes abgeschlossen. Dies sind zwei 
I alle, wie sie beim Eckzahn sehr häufig Vorkommen. In den 
meisten Fällen ist der untere Theil des praeantralen Spongiosa- 
laumes noch erhalten, weil das Antrum mit seinem Boden, 
der diesen Spongiosaraum nach oben abschliesst, nur selten 
bis in das Niveau des Nasenbodens reicht. IV, 3, 1, zewt 
einen solchen Fall, ebenso IV, 2, 3, wo das Antrum ’in der 
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Höhe des Nasenbodans ein kleines Divertikel nach vorne 
besitzt, welches im Schnitte als runde Öffnung erscheint. Über 
diesem Divertikel schliessen sich die Wände wieder und laufen 
als compactes Blatt nach oben. Das compacte Blatt der nasalen 
Wand des Körpers und das orale Blatt des Alveolarfortsatzes 
biegen im Bogen nach medial um und bilden den Gaumen¬ 
fortsatz. Diese beiden Blätter convergieren gegeneinander, ver¬ 
einigen sich oder auch nicht und treten in der Nähe der 
sagittalen Gaumennaht wieder auseinander. Der Spongiosaraum 
des Alveolarfortsatzes und des Körpers erstrecken sich daher 
verschieden weit nach medial zwischen die beiden Blätter des 
Gaumenfortsatzes, von denen das obere den Nasenboden, das 
untere das Gaumendach bildet. Der Gaumenfortsatz setzt sich 
als biconcaves Knochenblatt in horizontaler Richtung vom 
Körper und Alveolarfortsatz mit einer breiten Basis ab. 

Der Spongiosaraum des Alveolarfortsatzes besitzt im Ver¬ 
gleiche mit den übrigen beschriebenen Zähnen beim ersten 
Prämolaren, namentlich nach oben, grössere Dimensionen. Die 
Vergrösserung des Spongiosaraumes kommt dadurch zustande, 
dass der Alveolarfortsatz schon wegen der grösseren Raum¬ 
beanspruchung der zwei Wurzeln breiter gebaut ist, haupt¬ 
sächlich aber durch die Einbeziehung des praeantralen, resp. sub- 
antralen Spongiosaraumes in denjenigen des Alveolarfortsatzes. 
Der breite Ansatz des Gaumenfortsatzes gestattet eine Aus¬ 
ladung des Spongiosaraumes nach medial, der sich häufig bis 
zur sagittalen Gaumennaht erstreckt. (Tafel IV, 1.1, 2, 1 und 
3, 1.) 

Was nun die topographischen Verhältnisse der Alveolen 
zum Antrum, zur Nase und zum Spongiosaraum anbelangt, so 
finden wir, dass dieselben, wie schon erwähnt, von den re¬ 
lativen Längenverhältnissen der Wurzeln und des Alveolar¬ 
fortsatzes abhängen. Auffallend ist das Missverhältnis z. B. in 
IV, 1, 3, wo in einem langen Alveolarfortsatz verhältnismässig 
kurze Wurzeln eingebettet sind. Die Alveolenkuppe der facialen 
Wurzel liegt direct in der äusseren Kieferwand und ist nur 
oral von Spongiosa umgeben; die orale Alveolenkuppe ist hin¬ 
gegen ganz in Spongiosa eingebettet. Die Alveolenkuppen 
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überschreiten niemals das Niveau des Nasenbodens und er¬ 
reichen dasselbe auch nur sehr selten (IV, 1, 2 und 3, 3). 

Wenn wir uns durch das Gaumendach und den Alveolar¬ 
rand je eine horizontale Ebene gelegt denken und die Distanz 
derselben halbieren, so bekommen wir beiläufig den Spielraum, 
in dem die Alveolenkuppen liegen können. 

Der Boden des Antrums erreicht auch äusserst selten das 
Niveau des Nasenbodens, daher bleibt die directe Entfernung 
von der Alveolenkuppe zur Bodenlamelle des Antrums, wenn 
sich dasselbe überhaupt bis in die Radialebene des ersten 
Prämolaren erstreckt, sehr gross. Sie beträgt normalerweise 
1 bis 2 Centimeter. 

Topographische Beziehungen zur Nasenhöhle, wie wir sie 
bisher bei den beschriebenen Zähnen gefunden haben, kommen 
hier nur äusserst selten vor. Die Alveolenkuppen der Prä¬ 
molaren sind vom Nasenhöhlenboden nach lateral verschoben. 
Wenn wir nämlich den Rand der oralen Wand des Alveolar¬ 
fortsatzes mit der lateralen Nasenwand durch eine Gerade 
verbinden, so fallen die Alveolen lateral von dieser Geraden. 
Die Alveolenkuppen der Schneidezähne liegen direct unter dem 
Nasenboden; je weiter nach distal wir gehen, desto mehr 
finden wir dieselben lateral verschoben. Wenn wir uns daher 
die Längsachsen der Alveolen verlängert denken, so liegt die 
Achse der oralen Alveole meist in der Fläche der lateralen 
Nasenwand, die Längsachse der facialen Alveole tritt aus der 
Fläche der facialen Kieferwand heraus. Nur die Längsachse 
des Zahnes, welche durch das Wurzelseptum geht, ist auf den 
Boden des Antrums direct gerichtet. 

Der Radialschnitt des zweiten Prämolaren (siehe 
Tafel V) ist ein reiner Frontralschnitt. Er trifft nach oben den 
unteren Augenhöhlenrand in der Gegend des Foramen infra¬ 
orbitale. Die Schnitte sind mit Ausnahme von einem (3, 2) ebenso 
angefertigt, wie die bisher beschriebenen. Der zweite Prämolar 
ist von mesial zur Hälfte aufgeschliffen und die Schliffebene des 
Zahnes führt durch das Kieferbein. Wir sehen daher die Ebene 
des Radialschnittes an den Bildern von mesial. Dieser weist 
gegenüber denjenigen des ersten Prämolaren wesentliche Unter- 


Digitized by v^ooQle 



486 


Dr. Rudolf Loos, Wien. 


schiede auf, die sich aus der innigen Beziehung des Antrums 
zum Alveolarfortsatz und aus der meist einfachen Wurzel dieses 
Zahnes erklären. Der Aufbau der Alveole und die topographischen 
Beziehungen derselben zu den Wänden des Alveolarfortsatzes 
sind analog den übrigen einwurzeligen Zähnen. Die Wurzel 
liegt facial direct an der Kieferwand, oral ist sie von derselben 
durch einen Spongiosazwickel getrennt. Der Boden des Antrums 
reicht zumeist ins Niveau des Nasenbodens, oft sogar unter 
dasselbe. Das Antrum nimmt den Raum, den die Wände des 
Kieferkörpers bilden, ganz für sich in Anspruch, sogar noch 
verschieden grosse Theile von dem des Alveolarfortsatzes, 
wenn das Antrum nämlich unter den Nasenboden herabreicht. 
Nur selten fanden wir Fälle (V, 2, 2), bei denen das Antrum 
nicht in das Niveau des Nasenbodens reichte, wo also ein 
subantraler Spongiosaraum vorhanden war; es handelte sich 
hier zumeist um Stenosen des Antrums. 

Um Missverständnissen vorzubeugen, sei hier gleich be¬ 
merkt, dass wir unter subantralem Spongiosaraum denjenigen 
verstehen, der streng genommen zum Kieferkörper gerechnet 
werden muss. Es liegt unter der Bodenlamelle des Antrums 
beinahe immer mehr oder weniger Spongiosa, die mit derjenigen 
des Alveolarfortsatzes zusammenhängt; strenge genommen 
können wir sie aber nur dann zum Körper rechnen, wenn 
sie zwischen dem Niveau des Nasenbodens und dem Boden des 
Antrums vorhanden ist, weil wir als Grenze des Alveolarfortsatzes 
das Niveau des Nasenbodens, resp. den Ansatz des Gaumen¬ 
fortsatzes annehmen und denjenigen Theil des Körpers, der 
nicht pneumatisch ist und oberhalb des Nasenbodens liegt, 
auch Kieferkörper nennen müssen. Bei Stenosen des Antrums, 
wie V, 2, 2 zeigt, findet sich auch beim zweiten Prämolar 
ein subantraler Spongiosaraum. Normalerweise liegt jedoch der 
Boden des Antrums in der Höhe des Nasenbodens, und wir 
treffen daher im Radialschnitt nur einen pneumatischen Ab¬ 
schnitt des Körpers. 

Durch das Tiefstehen des Sinusbodens wird der Spongiosa¬ 
raum des Alveolarfortsatzes beim zweiten Prämolar stark ver¬ 
kleinert. Derselbe ist häufig, wenn die Kuppe der Alveole mit 
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der Bodenlamelle des Antrums zusammenfällt, auf einen schmalen 
Streifen reduciert, der von der oralen Alveolenwand gegen die 
convexe Wand der Nasenhöhle zieht, oben aussen vom Boden 
des Antrums, unten innen von der oralen Wand des Alveolar¬ 
fortsatzes begrenzt. Siehe V, 2, 1. 

Reicht die Alveolenkuppe nicht bis an die Bodenlamelle des 
Sinus, was häufiger vorkommt, so liegt zwischen beiden eine 
Spongiosaschichte, durch welche der Spongiosaraum des Alveolar¬ 
fortsatzes eine Vergrösserung erfährt. Durch das tiefe Hinein¬ 
reichen des Antrums in den Alveolarfortsatz kann die Wand, 
welche den Boden des Antrums von der Mundhöhle trennt, sehr 
dünn werden (V, 3, 1), namentlich dann, wenn gleichzeitig die 
orale Wand des Alveolarfortsatzes mit einem scharfen Bogen in 
den Gaumenfortsatz umbiegt. Der Boden des Antrums tritt in 
einem solchen Falle nicht nur zur Alveolenkuppe, sondern 
auch zur inneren Mundhöhle in nahe topographische Be¬ 
ziehungen. 

Die faciale Wand des Oberkiefers biegt in der Höhe 
wo sie aufhört Alveolenwand zu sein, stärker nach oben lateral 
um, weil sie in den Jochfortsatz, resp. die Crista zygomatico- 
alveolaris überzugehen beginnt. Von der medialen Wand des 
Antrums sehen wir nur den unteren Abschnitt, die Pars 
infraturbinalis, erhalten. Die Bodenlamelle des Antrums und 
die der Nasenhöhle gehen im Bogen nach oben und ver¬ 
einigen sich zur lateralen Nasenwand, die daher mit einer 
breiten Basis beginnt und weiter als dünne Knochenlamelle 
vertical ansteigt. In die Basis, d. i. in den Winkel, den die 
erwähnten zwei Lamellen durch ihre Vereinigung bilden, er¬ 
streckt sich die Spongiosa des Alveolarfortsatzes. Ein eben¬ 
solcher Winkel bildet sich an der Vereinigungsstelle der facialen 
Wand des Körpers mit der Bodenlamelle des Antrums, in dem 
manchmal die Alveolenkuppe liegt. 

In V, 3, 1 und 3, 2 sehen wir sämmtliche Wände des 
Antrums erhalten. In der ersteren Figur geht der Schnitt durch 
den Canalis naso-palatinus. Die letztere Figur 3, 2 stammt von 
einem Oberkiefer mit stark erweitertem Antrum. Dasselbe 
erstreckt sich weit in den Gaumen- und Alveolarfortsatz 
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hinein, es ist also eine ausgesprochene Gaumen- und Alveolar¬ 
bucht ausgebildet. 

Die Führung der Schnittfläche weicht von den übrigen 
dadurch ab, dass wir hier den rechten zweiten Prämolar aus 
praktischen Gründen von distal aufgeschliffen und das Präparat 
ebenso von distal gesehen aufgenommen haben. Die Lage der 
Alveole ist hier dieselbe, wie bei allen einwurzeligen Zähnen 
im Oberkiefer, nur der Winkel, den die orale Alveolenwand 
mit der Wand des Alveolarfortsatzes bildet, ist nicht mit Spon¬ 
giosa ausgefüllt, sondern es erstreckt sich in diesen Winkel der 
Boden des Antrums. Die Kuppe der Alveole und der grösste 
Theil ihrer oralen Wand bildet den lateralen Antheil des Sinus¬ 
bodens, die orale Wand des Alveolarfortsatzes den medialen. Wir 
sehen weiters an diesem Präparate, dass die faciale Wand des 
Antrums denselben Verlauf nimmt, wie unter normalen Verhält¬ 
nissen, und nur die mediale Wand weiter nach medial in die Nasen¬ 
höhle vorgeschoben ist und diese auffallend verengt. Einen Beweis 
dafür, dass sich das Antrum hauptsächlich auf Kosten der 
Nasenhöhle erweitert hat, finden wir darin, dass bei sämmtlichen 
Präparaten des ersten, sowie auch des zweiten Prämolaren 
der Ansatz der lateralen Nasenwand und der Rand der oralen 
Wand des Alveolarfortsatzes in einer verticalen Ebene liegen, 
an diesem Präparate jedoch der Ansatz der lateralen Nasen¬ 
wand nach medial verschoben ist. 

Bemerkenswert an diesem Präparate ist noch der im 
oberen äusseren Winkel quer getroffene Canalis infraorbitalis, 
der als röhrenförmiges Gebilde von oben hinten nach unten 
vorne verläuft und an die untere Wand der Augenhöhle 
durch eine Knochenplatte fixiert ist. Der ganze Radialschnitt 
zeigt nur compacte Knochenblätter ohne Spongiosa. 

In topographischer Beziehung ist an den Präparaten des 
zweiten Prämolaren noch zu erwähnen, dass die Längsachsen 
der Alveolen in der Regel direct auf den Boden des Antrums 
gerichtet sind und nur ausnahmsweise, wenn der Alveolar¬ 
fortsatz schmal und lang, die Wurzel hingegen kurz ist, 
die Achse schräg durch die faciale Kieferwand oben lateral 
heraustritt (siehe V, 3, 3). 
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Auf Tafel VI sind Radialschnitte der ersten Molaren dar¬ 
gestellt. Die Schnittebenen verlaufen meist rein frontal durch 
das Oberkieferbein und treffen entsprechend der eigentüm¬ 
lichen Lage der drei Molarwurzeln im Alveolarfortsatze 6 ent¬ 
weder die in der frontalen Ebene liegenden buccalen-distalen und 
palatinalen Wurzeln oder nur die buecalen-mesialen. Es sind 
daher jene Präparate an denen zwei blossgelegte Wurzeln, 
respective Alveolen sichtbar sind, von distal gesehen ab¬ 
gebildet. 

Tafel VI, 3, 2 zeigt uns einen Radialschnitt, der durch 
die buccale-mesiale Wurzel geht und von mesial abgebildet ist. 
Zur klareren Übersicht der topographischen Verhältnisse der 
drei Molarwurzeln wurde noch eine dritte Art von Radial- 
schnitten angefertigt, von denen wir einen in VI, 2, 3 vor 
uns haben. Dieser Schnitt verläuft nicht senkrecht auf den 
Alveolarfortsatz, also nicht frontal, sondern in schräger Richtung 
von medial hinten nach lateral vorne. Er trifft die palatinale 
Wurzel ihrer ganzen Länge nach und verläuft nach facial 
zwischen den beiden buccalen Wurzeln, durch den facialen 
Schenkel der Wurzelscheidewand. 

Die Radialschnitte des ersten Molaren projicieren sich in 
der Weise auf den Oberkiefer, dass die Schnittebenen durch 
den Jochfortsatz, das Jochbein und den Boden der Augen¬ 
höhle gehen. Im Jochfortsatz verläuft der Schnitt entweder 
durch dessen am stärksten vorspringende Wand, die Crista 
zygomatico-alveolaris, oder vor oder hinter derselben, je nach¬ 
dem sie zwischen den buccalen Wurzeln des ersten Molaren 
liegt, oder zwischen denen des ersten und zweiten. 

Der Alveolarfortsatz besitzt den Grössendimensionen des 
ersten Molaren entsprechend auch einen grösseren Breiten¬ 
durchmesser als bei den übrigen Zähnen. Die beiden compacten 
Wände des Alveolarfortsatzes laufen gegen den Alveoleneingang 
leicht convergent, entsprechend der Divergenz der drei Wurzeln 
nach oben. Der Alveolarfortsatz erscheint als die directe nach 
unten verjüngte Fortsetzung des Kieferkörpers. 
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Die faciale Wand des Alveolarfortsatzes geht in einem 
grossen Bogen in die Kieferwand, respective den Jochfortsatz 
über. Wir sehen von der äusseren Kieferwand gewöhnlich den 
stärksten Theil, die Crista zygomatico-alveolaris im Längs¬ 
schnitte. Die palatinale Wand des Alveolarfortsatzes biegt scharf 
in den Gaumenfortsatz um. 

Bei der Beschreibung der Alveolen wollen wir uns an 
die drei Schnittarten halten und vorerst die buccal-distale 
und palatinale Alveole behandeln. 

Die faciale Alveolenwand der buccal - distalen Wurzel 
(VI, 1, 1) verhält sich wie bei den bisher beschriebenen Zähnen, 
sie wird von der facialen Wand des Alveolarfortsatzes ge¬ 
bildet. 

Die orale Wand der palatinalen Alveole unterscheidet 
sich jedoch wesentlich von derjenigen der einwurzeligen Zähne, 
indem sie von der oralen Wand des Alveolarfortsatzes bei¬ 
gestellt wird und daher nach oral keine spongiöse Begrenzung 
besitzt, wie wir es bei den bisher beschriebenen einwurzeligen 
Zähnen fanden. 

Die einander zugekehrten Wände dieser beiden Alveolen 
treffen in einem nach unten gerichteten spitzen Winkel zu¬ 
sammen, der mit Spongiosa ausgefüllt ist; dieses Knochenblatt 
ist der Querdurchschnitt des distalen Schenkels des dreistrahligen 
Wurzelseptums. Nach oben wird dieser Winkel von der Boden¬ 
lamelle des Antrums abgeschlossen, und es entsteht ein drei¬ 
eckiger Spongiosaraum. Der Boden des Antrum reicht nämlich, 
wie wir aus den Abbildungen ersehen, beim ersten Molaren 
in den meisten Fällen bis in das Niveau, respective unter das 
Niveau des Nasenbodens. Die Wurzeln dieses Zahnes stossen 
direct an die Bodenlamelle des Antrums, das heisst die Alveolen¬ 
kuppe wird von der Bodenlamelle selbst gebildet. 

ln Tafel VI, 1, 2 reicht der Boden des Antrums nur 
bis zur Höhe des Nasenbodens, und die Verhältnisse der 
Alveolenkuppen sind zum Antrum dieselben wie vorher* In 
Tafel VI, 1, 3 sind sowohl Wurzeln als auch Alveolarfortsatz 
verhältnismässig kurz, und der tiefste Punkt der Kieferhöhle 
reicht unter die Kuppen der beiden Alveolen. 
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Die Bodenlamelle des Antrums wölbt sich zwischen den 
Wurzeln nach unten vor, schmiegt sich denselben unmittelbar 
an, bildet also die einander zugekehrten Wände der Alveolen 
bis auf einen kleinen Abschnitt in der Nähe der Wurzel- 
bifurcation, wo sich zwischen den Wurzeln ein kleiner, eben¬ 
falls dreieckiger Spongiosaraum etabliert. Der obere Theil des 
Wurzelseptums ist in diesem Falle hohl und nicht mit Spongiosa 
angefüllt 

Es ist vom architektonischen Standpunkte interessant, 
wie der Alveolarfortsatz in VI, 1, 1 und 3 oral mit dem 
Kieferkörper zusammenhängt. Der Boden des Antrums reicht 
nämlich in diesen zwei Fällen bis an die orale Wand des 
Alveolarfortsatzes, und die Mundhöhle ist durch eine ver¬ 
hältnismässig dünne compacte Knochenwand vom Antrum 
getrennt; der Alveolarfortsatz ist daher an die nach unten 
convexe Nasenwand durch eine dünne Knochenplatte fixiert, 
die aus der mit der oralen Wand des Alveolarfortsatzes ver¬ 
einigten Bodenlamelle des Antrums hervorgeht. 

Verhältnismässig seltener fanden wir Fälle, bei denen 
die Alveolenkuppen nicht bis an die Bodenlamelle des Antrums 
heranreichten (VI, 3, 2 und 3). In diesen Fällen erstreckt sich 
wohl der Boden des Antrums bis ins Niveau des Nasenbodens, 
Alveolarfortsatz und Wurzeln sind jedoch lang; zwischen 
Alveolenkuppe und Bodenlamelle des Antrums ist ein dickes 
Spongiosalager eingeschaltet. 

In VI, 2, 3 sehen wir den Radialschnitt der palatinalen 
Wurzel eines rechten Mahlzahnes von mesial. Die Wurzel 
liegt, wie wir schon an den früheren Abbildungen bemerkt 
haben, an der palatinalen Wand des Alveolarfortzatzes, oral 
befindet sich der Spongiosaraum des Wurzelseptums, welches 
zwischen den zwei buccalen Wurzeln liegt. Zu bemerken ist 
noch, dass die Wurzelspitze nicht gegen den Boden des 
Antrums gerichtet ist, sondern gegen die Nasenhöhle. In 
erhöhtem Massstabe sehen wir dieses Verhalten der palatinalen 
Wurzel in VI, 2, 2. Es ist dies ein Schnitt durch die 
palatinale und buccal-distale Alveole eines rechten Ober¬ 
kiefers von distal gesehen. Der Boden des Antrums und der 
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Nase liegen in gleichem Niveau. Die Alveolen verhalten sich 
zu den zwei Kieferplatten wie früher beschrieben, welches 
Verhalten bei normalem Verlaufe der Wurzeln constant ist. 
Die zwei einander zugekehrten Wände der Alveolen, und die 
Wände der darüber liegenden Hohlräume, des Antrums und 
der Nasenhöhle, begrenzen einen rautenförmigen Spongiosa¬ 
raum. Der obere Winkel dieses Raumes, der Ansatz der 
lateralen Nasenwand, befindet sich in verticaler Richtung 
gerade über dem nach unten gelegenen Winkel, den die zwei 
Alveolen miteinander bilden. Die palatinale Wurzel steht dem¬ 
nach in topographischer Beziehung zur Nase, die buccale zum 
Antrum. 

Die Pars infraturbinalis der Nasenwand liegt, wie bereits 
erwähnt, in der Regel in verticaler Richtung über der oralen 
Kieferwand; der letztere Fall sei daher als Ausnahme von 
dieser Regel hervorgehoben. 

Wenn wir nun das Verhalten der Alveole der buccal- 
mesialen Wurzel betrachten (Tafel VI, 3, 2 zeigt uns dieselbe 
im Radialschnitt von mesial gesehen), so finden wir, dass 
dieselbe in Bezug auf die faci.ale Wand des Alveolarfortsatzes 
und in Bezug auf das Antrum dieselben Verhältnisse aufweist, wie 
die buccal-distale. Sie liegt direct an der facialen Kieferwand. 
Zwischen ihrer oralen Alveolenwand und der entsprechenden 
Kiefer wand befindet sich aber ein grösserer Spongiosaraum, 
der wesentlich grösser ist, als der entsprechende der distalen 
Wurzel, weil zwischen der Alveole der letzteren und der oralen 
Kieferwand in frontaler Richtung die Alveole der palatinalen 
Wurzel liegt, die erstere aber keine correspondierende orale 
Wurzel besitzt. 

Der Gaumenfortsatz präsentiert sich als biconcave Scheibe, 
besitzt meist nur am Ansätze einen grösseren diploetischen 
Raum dort, wo Nasenwand, Boden des Antrums und orale 
Wand des Alveolarfortsatzes Zusammentreffen, und einen 
kleineren an der sagittalen Gaumennaht. 

ln Tafel VI, 3, 1 zeigt der Gaumenfortsatz einen grossen 
diploetischen Raum, der sich bis zur sagittalen Gaumennaht 
erstreckt. 
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Wenn wir nun den Alveolarfortsatz in seinem Zusammen¬ 
hänge mit dem Kieferkörper und dessen anderen Fortsätzen 
betrachten, so finden sich folgende Verhältnisse vor : Die Boden¬ 
lamelle des Antrums setzt sich nach oben als laterale Nasenwand 
fort, von der nach medial und unten der Boden der Nasen¬ 
höhle abgeht. Der Alveolarfortsatz stellt sich dar als eine aus 
zwei nach unten convergierenden Platten bestehende Rinne, 
welche über dieses eben beschriebene Gebilde mit der breiten 
Öffnung von unten her gestülpt und mit demselben durch 
Spongiosa verbunden ist. Die orale Wand dieser Rinne, d. h. 
die orale Wand des Alveolarfortsatzes geht in das Gaumen¬ 
dach über, die faciale in den Jochforlsatz. (Vergleiche hiezu 
Tafel VI, 1, 2.) 

Der Raum zwischen der Bodenlamelle der Nasenhöhle und 
dem Gaumendach ist ebenso, wie der zwischen der lateralen 
Antrurnswand und der facialen Wand des Alveolarfortsatzes, 
resp. der Wand des Jochfortsatzes mit Spongiosa ausgefüllt 
Die Breite dieser Spongiosaräume ist sehr variabel und wird in 
einzelnen Fällen so weit reduciert, dass nur eine einzige com¬ 
pacte Lamelle übrig bleibt. 

Wir bekommen auf diese Art folgende vier Fälle: 

1. Der Spongiosaraum des Alveolarfortsatzes steht in 
ununterbrochener Verbindung mit dem Spongiosaraum des Jocli- 
fortsatzes und des Gaumenfortsatzes. (Tafel VI, 1, 2.) 

2. Der Spongiosaraum im Gaumenfortsatz ist erhalten, 
die laterale Antrurnswand und die faciale Platte des Alveolar¬ 
fortsatzes sind verschmolzen und schliessen so die Spongiosa des 
Alveolarfortsatzes von der des Jochfortsatzes ab. (Tafel VI, 3, 1.) 

3. Die Verbindung dieser beiden Spongiosalager ist er¬ 
halten, doch Gaumendach und Boden der Nasenhöhle nicht 
getrennt. (Tafel VI, 3, 3.) 

4. Der extreme Fall ist der, dass der Gaumenfortsatz 
keine Spongiosa besitzt und die Spongiosa des Alveolarfort¬ 
satzes infolge dessen oral abgeschlossen ist. (Tafel VI, 2, 3.) 
In diesem vierten Falle ist das senkrechte Ansetzen der oralen 
Platte des Alveolarfortsatzes an die convexe Wölbung der Nasen¬ 
wand besonders schön erkennbar. (Tafel VI, 1, 1 und 3.) 
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Der Verlauf der Sehnittebene und auch die Bilder der 
Radialschnitte des zweiten Molaren weisen ganz ähnliche 
Verhältnisse auf, wie beim ersten. (Tafel VII.) Die Wurzeln des 
zweiten Molaren zeigen aber selten eine so starke Divergenz 
wie die des ersten und sind häufig paarweise oder auch alle 
drei untereinander verwachsen. Dementsprechend ist der 
Alveolarfortsatz schmäler gebaut Die Abbildungen zeigen die 
Lage der buccal-distalen und palatinalen Wurzel von distal 
gesehen, mit Ausnahme der Präparate (Tafel VII, 2, 1 und 2), 
an denen die Verhältnisse der mesialen Wurzel von mesial 
veranschaulicht sind. 

Der Übergang der facialen Alveolenwand in die Wand 
des Körpers ist ein sanfterer, weil die Schnittebene schon in 
den temporalen Abschnitt der äusseren Kieferwand fällt, d. h. 
hinter die Crista zygomatico-alveolaris. In Tafel VII, 2, 2 
fällt der Schnitt in die Crista zygomatico-alveolaris, die hier 
zwischen den Wurzeln des ersten und zweiten Molaren gegen 
den Alveolarrand zieht. 

Am Übergange der oralen Wand des Alveolarfortsatzes 
in den Gaumenfortsatz befinden sich eine oder zwei Rinnen, 
welche in letzterem Falle durch eine Knochenleiste von ein¬ 
ander getrennt sind. (Tafel VII, 2, 1.) Nicht selten schliesst 
sich die eine Rinne zu einem Knochencanälchen (VII, 3, 2). 
In diesen Rinnen und Canälchen verlaufen Äste der Arteria 
palatina descendens als Gaumengefässe nach vorne. Dieselben 
Gefässfurchen befinden sich auch beim ersten Molar. Durch 
diese Gefässrinnen ist die Grenze zwischen Alveolarfortsatz 
und Gaumenfortsatz genau gegeben. 

Die Bodenlamelle des Antrums reicht meist unter das 
Niveau des Nasenbodens in den Alveolarfortsatz; daher 
treten die Wurzeln des zweiten Molaren ebenfalls in sehr 
enge Beziehung zum Boden des Antrums. Die meisten Wurzeln 
stossen direct an die Bodenlamelle desselben. Zwei Fälle sind 
dargestellt, bei denen das nicht zutrifft. VII, 1, 2, rührt von 
einem sehr jungen Individuum her, bei dem der Resorptions- 
process oberhalb des Alveolarfortsatzes noch nicht vollendet 
gewesen sein dürfte, und VII, 3, 3, stammt aus dem Kiefer 
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eines älteren Individuums, bei dem eine auffallende Kleinheit 
des Antrums in allen Dimensionen eonstatiert wurde. 

Der Breitendurchmesser des Antrums ist hier kleiner, 
wie beim ersten Molar, und die faciale Kieferwand verläuft 
in einem sanften Bogen nach oben. Die mediale Wand des 
Antrums finden wir auch hier in der Fortsetzung der oralen 
Wand des Alveolarfortsatzes. Es ist an diesen Präparaten nur 
ein Theil der Pars infraturbinalis der lateralen Nasenwand 
erhalten, der namentlich in jenen Fällen, wo das Antrum nicht 
besonders geräumig und die Bodenlamelle desselben einen 
Bogen mit einem kleinen Radius bildet und nicht unter das 
Niveau des Nasenbodens reicht, an ihrer Ansatzstelle ziemlich 
dick ist. Die Bodenlamelle des Antrums und diejenige des 
Nasenbodens stossen auch hier in einem spitzen Winkel 
zusammen, in welchen sich die Spongiosa des Alveolar¬ 
fortsatzes erstreckt. Dieselbe ist gegen den Gaumenfortsatz 
geschlossen, weil dessen Ansatz aus einer meist sehr dünnen 
Platte besteht, die wenig Diploe enthält. 

Wenn die buccalen Wurzeln mit den palatinalen convergent 
(VII 3, 2) oder parallel verlaufen (VII 1, 2), so ist manchmal 
die faciale Alveolenwand und die faciale Kieferwand durch 
Spongiosa getrennt, weil die Wurzeln wegen ihrer Stellung den 
ihnen im Alveolarfortsatz zugewiesenen Raum nicht vollständig 
auszufüllen vermögen. Bemerkenswert ist noch Tafel VII, 2, 1 
wegen der tiefen Alveolarbucht. Dieser Schnitt stammt von 
demselben Schädel her, wie der auf Tafel V, 3, 2 und III, 2, 3, 
der in allen Dimensionen ein auffallend geräumiges Antrum 
aufwies. An Stelle der Fossa canina befand sich sogar eine 
Vorwölbung der Kieferwand. Der Boden des Antrums reicht 
abnorm tief unter das Niveau des Nasenbodens, so dass die 
Wurzeln, trotzdem sie auffallend kurz sind, mit ihren Spitzen 
in die Lichtung des Antrums hineinreichen. Der in das Lumen 
des Antrums prominierende Theil der Wurzel besitzt nur die 
blosse Alveole, die sich dütenförmig von der tiefsten Stelle 
des Antrums abhebt. 

Beim zweiten Molaren ist der Zusammenhang des Alveolar¬ 
fortsatzes mit dem Körper und dessen Fortsätzen ganz ähnlich 
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wie beim ersten, nur ist der Spongiosaraum des Alveolarfort¬ 
satzes, sowohl gegen den Gaumenfortsatz, wie gegen den Joch¬ 
fortsatz meist vollkommen abgeschlossen. 

Auch beim dritten Molaren (Tafel VIII) liegt die 
Schnittebene frontal. Sie schneidet die temporale Wand des 
Antrums und den horizontalen Fortsatz des Gaumenbeines. 
Der Alveolarfortsatz ist, den geringeren Dimensionen der 
Weisheitszahnwurzeln entsprechend, schmäler als bei den 
übrigen Mahlzähnen. Die beiden Platten des Alveolarforlsatzes 
verlaufen annähernd parallel. Die orale Platte steigt senkrecht 
nach aufwärts als mediale Wand des Antrums auf. Mit der¬ 
selben verbindet sich durch eine dünne diploetische Schichte 
der perpendiculäre Fortsatz des Gaumenbeines Der horizontale 
Fortsatz desselben, der zur Ergänzung des harten Gaumens 
dient, ist an jenen Präparaten, an denen das Gaumenbein nicht 
abgelöst wurde, als dünne compacte Platte sichtbar, die erst an 
der sagittalen Gaumennaht sich spaltet und eine Diploä besitzt. 
(Tafel VIII, 2, 3 und 3, 1.) 

Das Foramen palatinum posticum, die Ausmündung des 
Ganalis palatinus descendens, fällt gewöhnlich in den Radial¬ 
schnitt des Weisheitszahnes und liegt im Winkel zwischen der 
oralen Wand des Alveolarfortsatzes und dem Ansatz des 
horizontalen Fortsatzes des Gaumenbeines. 

Die faciale Wand des Alveolarfortsatzes verläuft nach 
oben in einer sanften Gonvexität als temporale Wand des 
Antrums. Nur in seltenen Fällen, wenn die Crista zygomatico- 
alveolaris nahe dem Weisheitszahne liegt, geht die faciale Wand 
des Fortsatzes in einem grossen, nach aussen unten concaven 
Bogen in die äussere Kieferwand über. (Tafel 1, 2). 

Die Alveolen zeigen zu den Kieferwänden ein ganz ähn¬ 
liches Verhältnis, wie die des ersten und zweiten Molaren, 
wenn drei Wurzeln vorhanden sind. Sehr häufig besitzt jedoch 
der Weisheitszahn eine einzige conische Wurzel und eine 
ebenso geformte Alveole. Die Wände des Alveolarfortsatzes 
betheiligen sich auch hier gleichmässig an der Bildung der 
Alveolen, und weil die Wände der letzteren gegen die Kuppe 
convergieren, so etablieren sich zwischen den Alveolen wänden 
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und den Wänden des Fortsatzes Spongiosaräume (VIII, 1, 2 
und 3, 1). Ist die Wurzel jedoch so schmal (es handelt sich 
da meist um sogenannte Griffelzähne),' dass sie auch am 
Alveoleneingange die Wand des Alveolarfortsatzes nicht 
erreicht, so liegt die Wurzel meist an der facialen Kieferwand, 
und oral etabliert sich zwischen dieser und der Alveolenwand 
ein grosser Spongiosaraum (VIII, 2, 2). Die Wurzel liegt in 
diesem Falle asymmetrisch. 

Das Verhalten der Bodenlamelle des Antrums zur Alveole 
und zum Niveau des Nasenbodens ist sehr variabel. In der 
Mehrzahl der Fälle reicht die Alveolenkuppe bis an den Boden 
des Antrums. Dieser wieder reicht meistens unter das Niveau 
des Nasenbodens. 

Das in VIII, 2, 1 abgebildete Präparat stammt von einem 
Oberkiefer mit Stenose des Antrums, daher die grosse Distanz 
der Alveole von der Bodenlamelle desselben. 

Von der hinteren Antrumswand ist hier nur ein kleines 
Segment in Form einer Delle oberhalb der Wurzel sichtbar. 
Das Antrum erstreckt sich normalerweise noch weiter nach 
hinten und unten über die Alveole des Weisheitszahnes 
hinaus in der Form eines Blindsackes in das Tuberculum 
alveolare. 

VIII, 1, 1 und 1, 3 zeigt die Radialschnitte von Weisheits¬ 
zähnen zweier circa 40jähriger Individuen. Es sind dies zwei 
theilweise retinierte, vollkommen entwickelte Zähne mit aus¬ 
gebildeten drei Wurzeln. Die Kaufläche dieser Zähne überragt 
nur wenig den Alveoleneingang. Die palatinalen Wurzeln wölben 
die Bodenlamelle des Antrums vor, die facialen liegen in der 
temporalen Wand desselben. Hinter den Wurzeln besitzt das 
Antrum bei beiden einen geräumigen Recessus. Ein ebensolcher 
findet sich bei VIII, 1, 2. Der Boden des Antrums senkt sich 
in diesen Fällen hinter den Wurzeln des Weisheitszahnes unter 
die Kuppe der Alveolen. 

In allen drei Fällen reicht der Alveolarrand nicht unter 
den Processus pterigoideus, d. h. es ist kein Tuberculum 
alveolare vorhanden. 
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VIII, 3, 2 zeigt die temporale Fläche der Kiefer mit dem 
flügelförmigen Fortsatze und das Tuberculum alveolare von 
hinten gesehen. 

Die beiden Alveolarplatten convergieren bei sämmtlichen 
Zähnen unter spitzen Winkeln, deren Grösse abnimmt, wenn 
wir von mesial nach distal fortschreiten. Denken wir uns alle 
Punkte, welche von den beiden Platten gleich weit abstehen, 
mit einander verbunden, so bekommen wir die Symmetriefläche 
des Alveolarfortsatzes. In diese Symmetriefläche fällt auch die 
Halbierungslinie des Winkels der beiden Platten, wo wir auch 
dieselbe ziehen mögen. 

Wir finden nun bei den Frontzähnen und Prämolaren, 
dass die Alveolen und Zahnachsen, deren Verlauf bei den ein¬ 
wurzeligen Zähnen durch den Pulpacanal gegeben ist, immer 
nach facial von der Symmetriefläche fallen, während bei den 
Molaren Zahnachse und Symmetriefläche normalerweise zu¬ 
sammenfallen. Die Molaren stehen also mit ihrer Längsachse 
symmetrisch im Alveolarfortsatze. Die einzelnen Wurzeln, 
resp. Alveolen stehen natürlich auch hier asymmetrisch. Ver¬ 
längern wir die Längsachsen der beiden buccalen Alveolen, so 
treffen diese Linien entweder direct ins Antrum oder in die 
laterale Kieferwand oder in den Spongiosaraum, der sich 
zwischen dieser und der lateralen Wand des Antrums befindet. 

Die verlängerte Längsachse der palatinalen Wurzel fällt 
bei mässiger Divergenz ins Antrum, ebenso bei parallel oder 
convergent stehenden Wurzeln, sonst in die Ansatzstelle der 
lateralen Nasenwand, also in den Spongiosaraum der Pars 
infraturbinalis derselben, oder in die Ansatzstelle der oralen 
Alveolarplatte, resp. in die Nasenhöhle. 

Bei parallelen oder convergent stehenden Wurzeln der 
drei Mahlzähne fallen also die Verlängerungen sämmtlicher 
Alveolenachsen ins Antrum, bei stark divergent stehenden meist 
ausserhalb desselben. 

Die gemeinsame Achse der drei Wurzeln eines Molaren, 
die mit der Längsachse der Krone zusammenfällt und durch 
den Kreuzungspunkt des dreistrahligen Wurzelseptums hin¬ 
durchgeht, zielt immer auf den Boden des Antrums. 
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Es hat dies für die Gesetze der Belastungen im Oberkiefer 
lnsoferne Bedeutung, als die Molaren wegen ihrer Lage sich 
auf beide Alveolarplatten stützen, während die übrigen Zähne 
hauptsächlich die faciale Wand beanspruchen. 

Horizontalschnitte. 

An den Radialschnitten sahen wir von den Alveolen 
nur ihre facialen und oralen Wände im Längsschnitt. Wir 
konnten daher das Verhältnis der Alveolenwand zu den 
Kieferwänden nur zum Theil studieren. Um unsere Be¬ 
trachtungen über den Bau des Oberkiefers zu vervollständigen 
war es unbedingt nothwendig, noch eine andere Projection 
zu Hilfe zu nehmen. Wir haben daher Oberkieferbeine in 
horizontale Schnitte zerlegt, an denen wir das Verhalten der 
Alveolen zur Umgebung in ihrem ganzen Umfange und in den 
verschiedenen Höhen des Alveolarfortsatzes überblicken können. 
Auf Tafel IX und X haben wir eine Serie von solchen 
Horizontalschnitten abgebildet. Die Anordnung der Präparate 
musste wegen ihrer Form anders getroffen werden als auf 
en übrigen acht Tafeln, ebenso ihre Bezeichnung. Auf Tafel IX 
sind in zwei Verticalreihen die Horizontalschnitte von zwei 

0ber kieferbeinen abgebildet. Ein jeder Kiefer wurde in 
un Schnitte zerlegt. In der ersten Verticalreihe sind die 
Schnitte von unten, in der zweiten von oben gesehen ab¬ 
gebildet. Wenn wir die zerlegten Oberkieferbeine wieder zu¬ 
sammensetzen wollten, so müssten wir, mit der linken Reihe 
beginnend, das zu unterst abgebildele Präparat auf das 
nächstfolgende legen, die beiden auf das dritte u. s w • bei 
der rechten Seite müssten wir mit dem ersten Präparate von 
oben beginnen und in gleicher Weise die Schnitte aufeinander 
legen. Der erste Schnitt von unten in der linken Verticalreihe 
zeigt uns den Rand des Alveolarfortsatzes. Wir sehen die 
ingange, respective Ränder sämmtlicher Alveolen mit Aus¬ 
nahme der Weisheitszahnalveole. 

Der Alveolarfortsatz setzt sich nach distal von den 

r r , V ?° 6n . ^ 6S zwe '* en Mahlzahnes in Form eines Wulstes 
(Tuberculum alveolare) fort. Zwischen den Alveolen der zwei 
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Mahlzahnwurzeln sehen wir die in ihren Knotenpunkten sieb¬ 
förmig durchlöcherten Ränder der dreistrahligen Wurzelscheide¬ 
wände. Ebenso sind die stärker prominierenden Ränder der 
Zahnscheidewände von zahlreichen Lücken durchbrochen. 

Im zweiten Schnitt von unten, der beiläufig zwei Milli¬ 
meter vom Alveolarrande geführt wurde, treten die Structur- 
details des Alveolarfortsatzes zu Tage. Die Querschnitte der 
Alveolenwände präsentieren sich als runde oder ovoidale, aus 
compacter Knochensubstanz gebildete Ringe, an deren Bildung 
sich die Platten des Alveolarfortsatzes in verschieden grossen 
Abschnitten betheiligen. Bei den Mahlzähnen wird die faciale 
Wand der beiden facialen Alveolen und die orale Wand der 
oralen Alveole zum grossen Theil von den Kieferwänden selbst 
beigestellt; in den übrigen drei Richtungen sind die Wände 
der drei Alveolen selbständig und von Spongiosa umgeben. 
Denjenigen Raum, den die einander zugekehrten Wände der 
drei Mahlzahnalveolen begrenzen und der mit Spongiosa aus¬ 
gefüllt ist, nennen wir Wurzelseptum. Bei den übrigen Zähnen 
betheiligt sich in dieser Schnitthöhe am Aufbau einer jeden 
Alveole sowohl die faciale als auch die orale Platte des 
Alveolarfortsatzes. 

Im dritten Schnitte sind die Alveolenwände der Schneide¬ 
zähne, des Eckzahnes und des ersten Prämolaren an der 
oralen Seite von der Wand des Alveolarfortsatzes bereits 
durch Spongiosa getrennt; nur die Alveole des zweiten Prä¬ 
molaren steht in diesem Schnitte oralwärts noch in tangen¬ 
tialem Contacte. Die Alveolen der Mahlzähne zeigen dieselben 
Verhältnisse wie im Schnitte vorher. Zwischen den Alveolen¬ 
querschnitten der zwei Mahlzähne ist eine dreieckige Öffnung 
sichtbar. Dieselbe entspricht dem Querschnitt eines Sinus¬ 
divertikels, welches sich in das Zahnseptum der beiden Mahl¬ 
zähne erstreckt. 

Im vierten Horizontalschnitt entfernen sich die Alveolen 
der einwurzeligen Zähne von der oralen Wand des Alveolar¬ 
fortsatzes noch mehr als im vorhergehenden. Von den 
Alveolen des ersten Molaren sehen wir nur mehr die wand¬ 
ständig gelegenen und siebförmig durchlöcherten Alveolen- 
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kuppen; zwischen diesen und den Alveolen des zweiten Mahl¬ 
zahnes befindet sich eine grosse Lücke, welche dem früher 
erwähnten Divertikel entspricht. Zwischen den Alveolenquer¬ 
schnitten des zweiten Mahlzahnes kommen zwei neue Quer¬ 
schnitte von Sinusdivertikeln zum Vorschein. 

Der fünfte Schnitt verläuft knapp unterhalb des Gaumen¬ 
gewölbes. Der Boden des Antrums ist zum grossen Theil ab¬ 
getragen, an den Wänden desselben sehen wir die drei 
Kuppen der Alveolen des zweiten Mahlzahnes vorspringen. 

Die Alveolen des ersten Mahlzahnes reichen nicht mehr 
in diese Schnittebene. Von den übrigen Alveolen sehen wir mit 
Ausnahme des Eckzahnes nur die an der facialen Kieferwand 
liegenden Kuppen. Die Alveole des Eckzahnes reicht wegen 
der längeren Wurzel noch höher hinauf. An der äusseren Wand 
des Antrums sehen wir einen Theil des Processus zygomaticus 
abgebildet, respective im Querschnitt die Crista zygomatico- 
alveolaris. Die äussere Kieferwand ist an dieser Stelle stark 
verdickt und von der Wand des Antrums durch eine diploetische 
Schichte getrennt. • 

An Stelle des Tuberculum alveolare sehen wir an diesem 
Schnitte den Querschnitt des flügelförmigen Fortsatzes und die 
Querschnitte der Canales palatini postici. Links von der Kuppe 
der palatinalen Alveole des zweiten Molaren sehen wir nach 
unten im Präparate die quere Gaumennaht ziehen. 

In der zweiten Verticalreihe derselben Tafel (IX) sind 
ebenfalls Horizontalschnitte eines linken Oberkieferbeines ab¬ 
gebildet, jedoch von oben gesehen. Der Bau der Alveolen 
stimmt mit demjenigen des früher beschriebenen Präparates 
bis auf die Mahlzähne so ziemlich überein. 

Am ersten Schnitte von unten gerechnet sehen wir die 
facial-distale und orale Alveole des ersten Mahlzahnes ver¬ 
einigt. Vom zweiten Mahlzahne sehen wir die gemeinsame 
Alveole, deren Wand aus drei sich schneidenden Kreisabschnitten 
besteht. Die aus der Wand vorspringenden Schnittpunkte der¬ 
selben deuten die Ansätze der drei Schenkel des Wurzel¬ 
septums an. Die Alveole des dritten Molaren gibt ein ähn¬ 
liches Bild. 
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Wenn wir nun die Querschnitte der Alveolenwände in den 
Schnitten nach aufwärts verfolgen, so finden wir am zweiten 
Präparat, dass §ie bis auf diejenigen der Mahlzähne von 
der oralen Platte des Alveolarfortsatzes schon getrennt sind; 
die im ersten Schnitte einfache Alveole des ersten Prämolaren 
ist getheilt. Die Alveolen des ersten Molaren zeigen dieselben 
Verhältnisse. Der zweite Molar besitzt schon drei von einander 
durch Spongiosa getrennte Alveolen; der dritte Mahlzahn deren 
zwei, da die palatinale und buccal-distale Wurzel verwachsen 
sind. Der distale Abschluss des Alveolarfortsatzes, das Tuber¬ 
culum alveolare, ist mit schütterer Spongiosa ausgefüllt. 

Am dritten Schnitte sehen wir von den beiden Alveolen 
des ersten Prämolaren nur noch die faciale, deren Wand zum 
grössten Theil von der dicken facialen Kieferplatte gebildet 
wird. Im Tuberculum alveolare ist ein dellenförmiger Ausschnitt 
vom hintersten Theil des Sinusbodens sichtbar. Am vierten 
Schnitte sehen wir nur noch drei Alveolen - Querschnitte. Der 
mesiale entspricht dem grossen Schneidezahn, der mittlere, der 
grösste, dem Eckzahne, und der dritte, ganz in Spongiosa 
eingebettete, dem zweiten Prämolaren. 

Die Mahlzahnalveolen fallen nicht mehr in den Bereich 
des Schnittes. Wir sehen nur den vorderen Abschnitt des 
Sinusbodens von oben, aus dem die Alveolenkuppen stellen¬ 
weise vorspringen. Der fünfte Horizontalschnitt führt durch 
den Gaumenfortsatz. Die Spongiosa des Alveolarfortsatzes und 
die des harten Gaumens gehen in einander über. Von der 
Alveole reicht nur die des Eckzahnes in die Schnittebene. 
Neben der sagittalen Gaumennaht sehen wir eine zweite 
Öffnung, den Querschnitt des Foramen incisivum, das an den 
correspondierenden Stellen dieser und der anderen Vertical- 
reihe angedeutet ist. 

Die Spongiosa begrenzt sich in diesem Präparate nach oben 
und rechts mit der zackigen sagittalen und queren Gaumennaht. 
Der medial-distale Defect in der Wand des Antrums entspricht 
der hier entfernten perpendiculären Platte des Gaumenbeines. 

Der Bau der facialen Alveolen bei den drei Molaren 
weicht hier von der Regel ab, da mit Ausnahme der buccal- 
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mesialen Alveole des ersten Mahlzahnes sämmtliche übrigen 
von der facialen Alveolenwand durch Spongiosa getrennt sind. 

Tafel X zeigt in der Horizontalreihe oben drei Horizontal¬ 
schnitte eines linken Oberkiefers von oben gesehen. Alveolen 
und Kieferwände sind in diesem Präparate besonders regel¬ 
mässig gebaut. Im ersten Schnitte sehen wir die drei von 
einander getrennten Alveolen des ersten Mahlzahnes. Der 
zweite und dritte Molar besitzen in dieser Höhe einfache 
Alveolen, an deren Wänden erst die Ansätze der Wurzel¬ 
scheidewände sichtbar sind. 

Im zweiten Schnitte ist die Alveole des zweiten Mahl¬ 
zahnes schon dreifach; beim dritten Molaren separiert sich 
die Alveole der buccal-mesialen Wurzel von der gemeinsamen 
Alveole der verwachsenen buccal-distalen und palatinalen Alveole. 
Die Alveole des ersten Prämolaren ist getheilt. Am ersten 
Schnitt sehen wir ein kleines Tuberculum alveolare, am zweiten 
den Querschnitt des flügelförmigen Fortsatzes und dessen Ver¬ 
bindung mit dem Alveolarfortsatz. Die Alveolen der drei Mahl¬ 
zähne liegen in beiden Schnitten an den Wänden des Alveolar¬ 
fortsatzes entweder tangential zu denselben oder nur wenig 
in deren compacte Wände eingebettet. Der dritte Schnitt, der 
durch den Kieferkörper knapp oberhalb des Nasenbodens 
geführt ist, zeigt uns die drei zu einem Dreieck vereinigten 
Wände des Körpers im Querschnitt, den Boden des Antrums 
und der Nasenhöhle. Das Antrum ist sehr vergrössert und der 
Jochfortsatz stark vorspringend. 

Die mediale Wand des Antrums convergiert leicht nach 
vorne mit der sagittalen Gaumennaht und bildet die Basis 
eines gleichschenkeligen Dreieckes, das von den Wänden des 
Antrums gebildet wird. Die Spitze dieses Dreieckes, die Vereinigung 
der facialen und temporalen Wand, ist verdickt und gibt uns 
den Querschnitt der Crista zygomatico-alveolaris. Der vordere 
Winkel ist spitz und zeigt uns einen kleinen mit Spongiosa 
ausgefüllten praeantralen Raum. Der Boden des Antrums ist 
durch zwei gegen die mediale Wand convergierende Knochen¬ 
leisten versteift und in drei Abtheilungen geschieden, ln der 
mittleren Abtheilung sind die zwei Leisten durch eine dritte 
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sagittal verlaufende verbunden, welche die facialen Alveolen¬ 
kuppen des ersten und zweiten Molaren verbindet. Medial von 
dieser Leiste springt die Alveolenkuppe der palatinalen Wurzel 
des ersten Molaren vor. 

In der rückwärtigen Abtheilung sehen wir das Cribrum 
der palatinalen Wurzel des zweiten Molaren, und die vorgestülpten 
Alveolenkuppen des Weisheitszahnes. Die Alveolenkuppe des 
zweiten Prämolaren liegt in der vorderen Leiste. 

Als Gegensatz zu dem letzten Präparate ist ein ähnliches 
in der linken unteren Ecke abgebildet. Das Antrum ist klein 
und der Boden desselben erscheint als eine ovale Mulde. Der 
praeantrale Raum ist schmal und lang, das Antrum erstreckt 
sich nach vorne nur wenig vor die Crista zygomatico-alveolaris. 
Am Boden des Antrum sehen wir einzelne Lücken angedeutet, 
welche den durchlöcherten Kuppen der drei Molarwurzeln ent¬ 
sprechen. 

In der rechten unteren Ecke dieser Tafel sind drei 
Horizontalschnitte eines zart gebauten rechten Oberkieferbeines 
abgebildet. Der zu unterst liegende Schnitt ist knapp unter der 
Gaumennaht geführt und zeigt uns ebenfalls den Querschnitt 
des Antrumbodens. 

Wir sehen also, an den Horizontalschnitten die Alveolen¬ 
wände in ihrem ganzen Umfange und vervollständigen nun 
die Bilder, die wir von den Radialschnitten gewonnen haben. 

Die zwei Schnittarten zeigen uns die Alveolen respective 
das Oberkieferbein in zwei auf einander senkrechten Projectionen. 
Die Horizontalschnitte geben uns ausserdem einen Aufschluss 
über Form und Verlauf der Kieferwände und über deren Ver¬ 
hältnisse zu einander und zu den Alveolen. 

An den zwei Wänden des Alveolarfortsatzes unterscheiden 
wir zwei Flächen: eine innere, dem Spongiosaraum zugekehrte, 
und eine äussere glatte, der Mundhöhle respective dem Gesichte 
zugekehrte. Die beiden Wände zeigen in den verschiedenen 
Schnitthöhen verschiedene Verlaufs- und Dicken Verhältnisse. 
In den Schnitten nächst dem Alveolarrande verlaufen sie von 
der sagittalen Gaumennaht nach hinten divergent und vereinigen 
sich hinter der Alveole des Weisheitszahnes. Weiter nach oben 
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vom Alveolarrande convergieren die Wände von der Sagittal- 
naht distal bis in die Gegend der Prämolaren; hier treten sie 
am nächsten zueinander, weichen den Alveolen der ersten 
Molaren entsprechend wieder plötzlich auseinander, um hinter 
diesen wieder leicht zu convergieren. Einen regelmässigen 
elliptischen Bogen bilden die Wände nur am Alveolarrande. 

Was nun die Dicken Verhältnisse der Kieferwände anbe¬ 
langt, so sind sie meist dem Knochenbau des Individuums 
angepasst. Gonstant finden wir jedoch die Wände des Alveolar¬ 
fortsatzes an zwei Stellen besonders auffallend verdickt, und 
zwar dort wo sie die stärkste Biegung aufweisen. 

Die eine Stelle befindet sich an der facialen Wand, ent¬ 
sprechend den Alveolen des ersten, manchmal denen des ersten 
und zweiten Molaren. Diese Stelle ist der Querschnitt der 
Crista zygomatico-alveolaris (Tafel IX, zweite Verticalreihe), 
die zweite Stelle befindet sich an der oralen Wand und erstreckt 
sich in der Ausdehnung von der Sagittalnaht bis zum ersten 
Molaren. Auffallend zart sind die Wände vom Weisheitszahn 
nach distal am Tuberculum alveolare. 

Die zwei verdickten Stellen finden wir mehr oder weniger 
constant ausgeprägt und von den Alveolen unabhängig. Die 
Dickenverhältnisse der Alveolar wände werden durch die Lage 
der Alveolen im Fortsatz noch vielfach modificiert. 

Die Alveolen liegen nur mit ihrem Eingänge symmetrisch 
zwischen den Platten des Fortsatzes, ihre Kuppen hingegen 
liegen wandständig. Die Alveolarplatte . behält nur an jenen 
Stellen ihre fortlaufende Stärke, wo sie an der Bildung der 
Alveolenwand keinen oder nur geringen Antheil nimmt. Die 
faciale Alveolarplatte betheiligt sich meist an sämmtlichen 
Alveolen, mit Ausnahme der oralen Alveolen mehrwurzeliger 
Zähne. 

Die Wurzel legt sich gleichsam mit ihrer querconvexen 
Längsseite in die compacte Substanz der Wand hinein und 
schwächt dieselbe bis zu einem gewissen Grade. Springt die 
Wurzel aus der Fläche der Wand hervor, so ist diese nicht 
nur ad maximum verdünnt, sondern bildet einen der Wurzel- 
contour entsprechenden Wulst, den wir Jugum nennen. Die 
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orale Alveolarplatte erfährt nur an ihrem Rande und längs 
der palatinalen Molarwurzeln solche Veränderungen. 

Auf Tafel IX zeigt in der linken Verticalreihe das dritte 
Präparat diese Verhältnisse besonders schön. Die buccalen 
Wurzeln des ersten Molaren liegen hier in der Crista zygo- 
matico-alveolaris und die palatinale in der oralen Wand zum 
Theile eingebettet. 

Der W'urzel gegenüber behält die Alveolarplatte ihre 
normale Stärke nur dann, wenn die Alveole zu derselben 
tangential oder von derselben durch Spongiosa getrennt liegt. 

Am macerierten Schädel lassen sich die Wurzeln tiefer 
in die Alveolen einführen und füllen dieselben vollständig aus, 
so zwar, dass die Alveole das getreue Negativ der Wurzel 
darstellt. Die Horizontalschnitle sind daher gleichzeitig auch 
zum Studium der Wurzelformen geeignet. 

(Sei luss; * Architektonische Betrachtungen und praktischer Anhang“ folgt im Octoberheft.) 


Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet. 

Die Resultate Der raälcata BetaUii des AMar-Atases 
nt äer Zatranelcyste bei Conservierong des Zahnes.' 

Von Dr. Rudolf Weiser , Zahnarzt in Wien. 

Es gibt wenige Capitel der pathologischen Histologie, 
in welchen bis in die neuere Zeit herein solch' differente 
Lehrsätze bestanden hätten, wie in dem Capitel über die 
„Zahnwurzelcysten“. 

Auf der einen Seite die „Hypothese“ Magitot’s , 1 der 
nach verschiedenen Wandlungen seine Lehre dahin formulierte, 
dass das Cystenepithel von dem an der inneren Fläche des 
Periostes persistierenden Epithel des Zahnsäckchens herrühre, 
— auf der anderen Seite die „paradentäre Theorie w Mallassez's,* 
welcher lehrte, dass im Innern des ausgewachsenen und normalen 
Kiefers vorhandene Reste der Zahnanlage unter anderem auch 

* Vortrag, angenieldet bei der 3. Sectiou des III. Internationale!! 
zahnärztlichen Congresses 1900 in Paris. 
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für die Entstehung der Zahnvvurzelcysten verantwortlich zu 
machen seien. 

Eine ganze Reihe von Autoren ist theils in dem einen, 
theils in dem anderen Lager zu finden, theils versuchen sie 
einen vermittelnden Standpunkt einzunehmen, oder sie versuchen, 
eine neue Ansicht aufzustellen, ohne damit etwas anderes als 
noch grössere Verwirrung erreicht zu haben. Da erschien im 
Jahre 1887 im * Archiv für mikroskopische Anatomie 1 * eine 
wichtige Publication von v. Brunn 3 n über die Ausdehnung 
des Schmelzorgans und seine Bedeutung für die Zahnbildung“. 
Seine Entdeckung, r dass das Schmelzorgan sich nicht bloss 
so weit erstreckt, als sich später Schmelz bildet, sondern, 
vielmehr über die Schmelzgrenze hinauswuchernd, nach und 
nach den gesammten Zahnkeim bis zur Wurzelspitze über¬ 
kleidet“, hat, wie Jul. Witzei 4 hervorhebt, zuerst Partsch 5 
in seiner Abhandlung „über Kiefercysten“ verwertet. 

Als nun im Jahre 1896 Dr. med. Jul. Witzel, gestützt 
auf v. Brunns, Morgenstern^ und zahlreiche eigene 
Untersuchungen, mit seiner das ungemein reichlich aufgestapelte 
ältere Material kritisch sichtenden, geistvollen Arbeit rüber Zahn¬ 
wurzelcysten, deren Entstehung, Ursache und Behandlung“ 
hervortrat, athmeten wir förmlich auf in der Empfindung, dass 
nun der gordische Knoten durchhauen sei. 

Ich erinnere mich noch lebhaft daran, mit welchem 
Genüsse ich die mir in den Ferien 1896 in mein Tusculum 
nachgesandte Broschüre Witzefs verschlang; alle Zweifel in 
diesem vielbestrittenen Thema schienen gelöst — sie sind es 
auch und werden es voraussichtlich auch für alle Zukunft bleiben 
hinsichtlich der Entstehung der Zahnwurzelcysten. 

An dieser Sachlage ändert es auch nichts, wenn Römer 6 
auf Grund seiner interessanten Untersuchungen später nach¬ 
gewiesen hat, dass es an den Zahnwurzelspitzen auch Granulome 
gibt, welche rein bindegewebigen Ursprunges sind und daher 
niemals zu Zahnwurzelcysten auswachsen können, weil sie 
keine epithelialen Elemente besitzen, während Witz el meinte, 
man könne allgemein die Granulome als Cysten betrachten, 
die nicht die ganze Entwicklung erreicht haben. 

4* 
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Anders steht es dagegen mit der klinischen Differential- 
Diagnose in vivo; diese ist zwar präcisiert gegenüber Odontom, 
Carcinom, Sarkom, Empyem des Antrum, gegenüber acutem 
Abscesse, keineswegs aber sind wir stets in der Lage, kleinere 
und kleinste Zahnwurzelcysten vom chronischen Alveolar- 
Abscesse mit Sicherheit zu unterscheiden. Hier ist der Praktiker 
immer noch auf die Anamnese mit all ihren Licht- und Schatten¬ 
seiten angewiesen. 

Einige Beispiele sollen meine Behauptung bekräftigen. 
Wir bekommen bei einem jugendlichen Individuum einen 
oberen Prämolaren mit den Erscheinungen einer recenten, 
partiellen (nicht purulenten) Pulpitis zur Behandlung. Am Tage 
nach der unter Cofferdam ausgeführten Arsenikapplication wird 
unter antiseptischen Gautelen mit einer ausgekochten Donaldson- 
Nadel die Pulpa extrahiert; die Pulpa geht in toto heraus, 
wir füllen mit aniiseptischer Guttaperchalösung und Point; 
hierauf wird die Gold- oder Porzellanfüllung gelegt. Dieses 
täglich geübte Verfahren führt ja fast immer zu einem glänzenden 
Resultate. Hie und da aber kann es Vorkommen, dass der 
Zahn zum Kauen unbrauchbar, gegen Percussion empfindlich, 
etwas gelockert ist, auch sonst „nörgelt“ und den Patienten 
belästigt. Wir trösten uns und den Patienten damit, dass eine 
kleine Periostreizung vorliege, welche in 8—14 Tagen von selbst 
wieder verschwindet. Meist trifft dies zu — ausnahmsweise — 
gerade in Fällen, wo es uns am unbequemsten ist, persistiert 
der lästige Zustand. Im Stillen hoffen wir, nach Monaten, nach 
einem Jahre werde es zu einer acuten Entzündung, zum Abscess 
kommen und dann können wir rasch und sicher helfen; weder 
uns, noch dem Patienten aber erweist der torpide Zahn diesen 
Gefallen. Vor Jahren noch, als ich derartige, sowie Zähne mit 
chronischem Abscess noch nicht durch die radicale Operation 
zu conservieren wagte, bin ich wiederholt wegen solchen Miss¬ 
erfolges zur Extraction geschritten. An der Wurzelspitze fand 
ich dann entweder nur stark injicierle Gefässe, etwas verdicktes 
Peiiost, nicht selten ein derbes hanfkorngrosses Knötchen, 
welches sich beim Aufschneiden wie fibröses Gewebe verhielt 
und keinen Eiter beherbergte. Was liegt- hier vor? Das acute 


Digitized by v^ooQle 




Die Resultate dev radicalen Behandlung des Alveolar-Abscesses etc. 459 

Entstehen, die, wenn auch geringe Schmerzhaftigkeit, die 
allerdings geringe Lockerung des Zahnes wären nach Witzei 
klinische Symptome, welche nicht für Cyste sprechen. Und 
doch glaube ich, diese Formen eher für — infolge des leichten 
traumatischen Reizes — an der Wurzelspitze entstandene Cysten, 
denn als Eitersäckchen“ oder Abscesse betrachten zu müssen, 
nachdem eine Infection fast ausgeschlossen und Eiter nicht 
vorhanden ist. 

Ein anderes Bild. Im Anschlüsse an Pulpitis gangraenosa 
kommt es zur Infection des Kiefers, zur acuten Abscessbildung. 
Wir eröffnen die Pulpahöhle, entleeren den Eiter durch den 
Wurzelcanal; Nachlass aller Erscheinungen. Schon 1—2 Tage 
nachher wird anstatt Eiter viscide, fädenziehende reichliche 
Flüssigkeit produciert, die sich unter Pulsation in den Wurzel¬ 
canal ergiesst, sowie man die provisorische Füllung entfernt. 
Früher machten mir solche Zähne viel *u schaffen; später 
wartete ich nicht lange zu, um zu erfahren, ob der Zahn oder 
der eigenthümliche Abscess nachgeben wolle, sondern entfernte, 
da : eine einfache Gegenincision in der Regel durchaus nicht 
ausreichte, ein Stückchen der buccalen Wand des Abscesses 
und erzielte dadurch allemal rasch und für alle Zukunft 
Heilung bei Gonservierung des Zahnes oder der Wurzel. 

Ist dies nicht wieder ein ganz eigenthümliches Verhalten 
der Abscesse an der Zahnwurzelspitze, das Analoga nirgends 
in den Weichtheilen, sondern nur etwa in Gelenken, in der 
Pleura, im Pericard, im Ovarium, vielleicht auch im Hoden 
findet, kurz überall dort, wo epitheliale Elemente mit 
eine Rolle spielen können? — Diese Wahrnehmungen 
im Zusammenhalte mit anderen Thatsachen, z. B. der Disposi¬ 
tion der Rheumatiker und Uratiker zur Alveolar-Pyorrhoe, mit 
der nicht ausseracht zu lassenden geringen Locomobilität der 
Zähne beim Kauacte, haben vielleicht auch mit dazu geführt, 
für die Art der Insertion des Zahnes im Kiefer einen eigenen 
Terminus: Gomphose, — zu creieren, 

Viel häufiger aber noch stossen wir auf folgende Befunde. 
Wir wollen eine mangelhaft gewordene Füllung unbekannter 
Provenienz erneuern. Es fällt uns die Unempfindlichkeit des 
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Dentins auf, später der fötide Geruch der Bohrspäne oder des 
etwa „untergelegten“ Cementes. Endlich ist die leere Pulpa¬ 
kammer eröffnet. Wir finden am Alveolarfortsatze gar 
nichts abnormes, und inquirieren beim Patienten auf wieder¬ 
holte Attaquen von Periostitis; er gibt aber präcise an, der 
Zahn habe nur kurz vor dem Füllen geschmerzt und später 
nicht mehr. Nach wiederholtem Desinficieren riechen die ein¬ 
gelegten Fäden immer noch und sind etwas feucht. Wir inji- 
cieren nach S m r e k e r'scher Methode forciert Flüssigkeit, der 
Patient äussert heftigen drückenden Schmerz im Kiefer; wir 
schliessen aus alldem, dass an der Wurzelspitze ein Hohlraum 
besteht, von dem aus die Wurzelcanäle immer wieder septische 
Stoffe beziehen. Erst mit dem Aufsuchen und Ausräumen 
dieses Hohlraumes vom Sinus bucco-labialis aus und fort¬ 
gesetzter desinficierender Nachbehandlung, gelingt es dann 
ganz prompt, den Process zur Heilung zu bringen. 

Was lag hier vor? — Weder für die Diagnose septisch 
gewordene Cyste, noch für die Diagnose chronischer Abscess. 
sind die für sie als untrüglich angegebenen Anhaltspunkte aus 
dem klinischen Verhalten zu finden. 

Endlich sei noch einer grossen Reihe von Fällen gedacht. 
Eine noch jugendliche Patientin bittet uns, ihr endlich einmal 
Ruhe zu verschaffen von dem (rechten oder linken) oberen 
grossen Mahlzahne, der schon wiederholt gefüllt wurde, schon 
häufig Schmerzen und besonders vor oder nach einem Ball etc. 
leichte Anschwellungen der Backe verursacht habe, und den 
sie aus verschiedenen Gründen doch um jeden Preis erhalten 
möchte. Der Versuchung, „momentan keine Indication zu einem 
Eingriffe 1 zu finden, widerstehen wir aus Gewissenhaftigkeit 
und in dem Bewusstsein, sehr häufig auch in solchen Fällen 
mit der conservativen Behandlung noch Glück zu haben. Wir 
untersuchen: der Zahn zeigt eine noch gut schliessende — meist 
— Amalgamfüllung; am Alveolarfortsatz ist weder eine 
Infiltration, noch eine von normaler Schleimhaut bedeckte 
halbkugelige Auftreibung zu constatieren. Der Zahn ist nicht 
eigentlich locker ; wenn man aber mit einem Instrumente an 
der Krone klopft, fühlt der gleichzeitig in der Gegend der 
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Wurzelspitze tastende Zeigefinger der Linken den für Hohlräume 
in jener Gegend charakteristischen Fremitus (S m r e k e r’sches 
Phänomen). 

Wir entfernen die Amalgamfüllung, im palatinalen Canal 
finden wir etwa eine anscheinend correcte Wurzelfüllung, aus 
dem vorderen — wir wollen, wie es meist der Fall ist, an¬ 
nehmen leeren — parietalen Canale holt die untersuchende Sonde 
etwas leicht putrid riechende Flüssigkeit hervor, dem hinteren 
parietalen Canal aber entquillt, nachdem wir ein Gerinnsel 
am Eingänge entfernt haben, klare, fadenziehende Flüssigkeit 
in erstaunlicher Menge. Ich frage wieder nach der Differential- 
Diagnose ! — Nach der Anamnese und nach dem Fehlen einer 
Protuberanz am Alveolarfortsatze, nach dem wenigstens nicht 
aseptischen Zustande im vorderen Wurzelcanale sollte man 
eher chronischen Abscess als Cyste vermuthen, und doch ist 
die Diagnose für letztere nur auf den Befund von cystoider 
Flüssigkeit gebaut, welcher Flüssigkeit wir aber bei zweifellosen 
acuten Abscessen auch gar nicht selten begegnen, sie, wie 
oben geschildert, förmlich unter unseren Augen auftreten sehen. 

Wenn auch an dem von Jul. Witzei* aufgestellten 
Dogma, „dass aus einem Abscesse niemals eine wahre Zahn¬ 
wurzelcyste entstehen kann“, nicht gerüttelt werden darf, so 
wird man dennoch zugeben müssen, dass die Differential- 
Diagnose zwischen Zahnwurzelcyste und chronischem Alveolar- 
Abscesse am lebenden Patienten und bei nicht extrahiertem 
Zahne oft nicht mit Sicherheit zu stellen ist. 

Nachdem aber die Hauptarbeit gelungen ist, wird es ohne 
Zweifel den vereinten Bemühungen der Histologen und Kliniker 
gelingen, die Differential-Diagnose auch für kleine 
Kiefercysten, für jene Fälle auszugestalten, wo 
die charakteristische Auftreibung des Kiefers 
noch nicht erfolgt ist. 

Wenden wir uns nun wieder einem ganz zweifellosen 
Theile dieses Themas zu! 


* Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde. Novemberheft 1896, 
pag. 466. 
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An Zahnwurzelcyste oder an Alveolar-Abscess 
in seinen verschiedenen Stadien erkrankte Zähne 
sind der conservativen Behandlung nicht nur 
überhaupt zugänglich, sondern sie geben für die¬ 
selbe sogar ein prognostisch ganz sicheres und 
durch die Dauer der Erfolge ungemein dankbares 
Gebiet a b. 

Um meine Ausführungen möglichst klar und übersichtlich 
zu gestalten, will ich vorerst meinen Stoff in zwei Abschnitte 
theilen: 

A. Die Behandlung grosser Zahnwurzelcysten und der 
sie verursachenden Zähne. 

B. Die conservative Behandlung der an kleinen Zahn¬ 
wurzelcysten oder an Al veolar-Abscess erkrankten 
Zähne. 

Ferner will ich unter Berufung auf das früher über die 
Differential-Diagnose von Zahnwurzelcysten und Alveolar- 
Abscess Gesagte und, weil die Therapie für kleine (nicht 
mehr als bohnengrosse) Zahnwurzelcysten und Alveolar-Abscesse 
sich vollkommen deckt, im zweiten Abschnitte diese beiden 
Erkrankungsformen gemeinsam abhandeln. 

A. 

Seit Prof. C. Part sch* seine ingeniöse Methode der 
Behandlung grösserer Zahnwurzelcysten veröffentlicht hat, wird 
wohl kein rationeller Arzt sich mehr einer anderen Operations¬ 
technik bedienen, als der von ihm für solche angegebenen, 
wenn auch die chirurgische Behandlung der Zahnwurzelcysten 
seit langem stets erfolgreich geübt wurde; dadurch, dass er 
nach Abtragung eines grossen Theiles der buccalen Protuberanz 
der C\ste mittels Hohlscheere den epithelialen Überzug des 
dem Kiefer aufsitzenden Theiles derselben schont und durch 
geeignete Nachbehandlung (Ausspülen der Einbuchtung mit 
Antisepticis und längeres Tamponieren mit Jodoformgaze) ein 
Zusammenwachsen dieses Plattenepithels mit dem Platten¬ 
epithel der angrenzenden Mundschleimhaut anstrebt, 
kürzt er die Wundheilung ganz erstaunlich ab. 
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Grosse Zahnwurzelcysten bekommt man an chirurgischen 
Ambulatorien und an zahnärztlichen Schulen relativ häufig, 
in einer grossstädtischen Privatpraxis ziemlich selten zu sehen. 
Im Laufe meiner 16jährigen Thätigkeit als Zahnarzt habe ich 
erst neunmal Gelegenheit gefunden, kirschen- bis taubenei¬ 
grosse Zahnwurzelcysten chirurgisch zu behandeln, darunter 
mussten drei am harten Gaumen eröffnet werden. In fünf von 
diesen neun Fällen war die conservative Behandlung des Zahnes 
überhaupt noch in di eiert und ist auch gelungen. 

B. 

Das Gros von operativen Behandlungen des 
Kieferknochens stellen in meiner zahnärztlichen Praxis 
Fälle von kleinen Zahnwurzelcysten (hanfkorn-bis bohnen¬ 
gross) und Alveolar-Abscesse. Das Verfahren ist keineswegs neu. 

Miller 7 führt in seinem r Lehrbuche der conservierenden 
Zahnheilkunde« Smith (Dental-Cosmos 1889, S. 792) als den 
Ersten an, welcher schon 1871 die Amputation einer Wurzel¬ 
spitze ausgeführt hat, 

Im Jänner 1891 habe ich in einem Falle, der unter dem 
Titel „Heilung einer mit dem Antrum Highmori communi- 
cierenden Kiefercyste 4 ausführlich beschrieben ist, 8 zum ersten- 
male die einer Zahnwurzelcyste zum Ausgangspunkte dienende 
Wurzel eines 2j (konservativ behandelt. 

Dann erschien Smreker’s 9 anschauliche Beschreibung 
der diesbezüglichen Technik und die Empfehlung dieses Ver¬ 
fahrens für die Praxis. 

Seit 1893 bediene ich mich dieser kleinen Operation 
systematisch nach der im Folgenden aufgestellten Indications- 
reihe.' 0 

Ferner hat (siehe Miller 1. c.) Lodge 1897 im Ohio 
Dental Journal bereits drei verschiedene Modificationen dieser 
Operationsmethode angegeben und ebenfalls die Indicationen 
festgestellt. 

Im Herbste 1899 wurde mir der überaus anregende und 
wertvolle „Vierte Bericht der Poliklinik für Zahn- und Mund¬ 
krankheiten des zahnärztlichen Institutes der königlichen Uni- 
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versität Breslau“ zugeschickt, aus dem ich entnehme, dass 
Partsch 11 nicht nur, wie ich infolge seiner Publication aus 
dem Jahre 1892 bis dahin annehmen musste, typische grosse 
Zahnwurzelcysten aufweisende, sondern auch mit kleinen Cysten 
oder mit chronischem Alveolar-Abscesse behaftete Zähne an 
der Breslauer Schule seit mehr als vier Jahren conservativ 
behandelt. 


a) Technik der Operation. 

Das technische Verfahren, wie ich es mir für meine 
Zwecke ausgebildet habe, besteht nun in Folgendem: Nachdem 
in vorhergehenden Sitzungen die Wurzelcanäle nach Möglich¬ 
keit von Detritus gereinigt worden und aus dem Verhalten 
der desinficierenden Fäden, respective durch deren constant 
üblen Geruch bei jedesmaligem Auswechseln oder aus ihrem 
Feuchtsein trotz wiederholter Einlagen oder aus dem Vor¬ 
handensein einer Fistel die Diagnose, dass es sich hier um 
eine Hohlraumbildung um den Apex handeln müsse, sicher¬ 
gestellt ist, sucht man noch durch eine forcierte Jnjection 
aus einer mittels Feuerschwamm gedichteten Pravaz-Spritze 
(Methode Smreker) desinficierende Flüssigkeit in den 
Hohlraum, beziehungsweise durch eine etwaige Fistel zu 
treiben. Gelingt dies, so erhält die Diagnose dadurch eine 
weitere Stütze und ausserdem beeinflusst es den Heilungs- 
process sehr günstig, wenn man unmittelbar nach der Ope¬ 
ration und später während der circa zehn Tage bis drei 
Wochen in Anspruch nehmenden Nachbehandlung die Ope¬ 
rationswunde jeden dritten Tag vom Wurzelcanal aus mit 
schwachen desinficierenden Lösungen irrigieren kann ln Fällen, 
wo diese forcierte Jnjection oder später das Irrigieren der 
Wunde mit Flüssigkeiten nicht gelingen sollte, ist es oft noch 
möglich, Blasen von Sauerstoff durch das Foramen apicale 
durchzupressen, die man dadurch erzeugt, dass man einen 
mit Pyrozon befeuchteten und in Natrium-Superoxyd getauchten 
Faden rasch in den Wurzelcanal führt und dann mit Fletcher’s 
Artifical-Dentin hermetisch einschliesst. Ich nehme dieses Durch¬ 
treiben von desinfieierender Flüssigkeit oder von Gasblasen 
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schon vor der Operation einmal vor: erstens zur weiteren 
Sicherstellung der Diagnose; zweitens, um prognosticieren 
zu können, ob die Nachbehandlung einen mehr oder weniger 
raschen und günstigen Verlauf nehmen wird und endlich 
drittens, um in einem möglichst desinficierten Operations¬ 
felde zu arbeiten. 

Hierauf werden alle in Verwendung kommenden Instru¬ 
mente (Messer, Sonden, Bohrer etc.) in kochendem Wasser 
sterilisiert und in l°/. 0O Sublimatlösung getauchte Wattarollen und 
kleine Tupfer hergerichtet. Nach sorgfältiger Desinfection der 
Schleimhaut wird dieselbe durch Cocam-Injection anästhesiert. 
Nun wird der Lage der Wurzelspitze des betreffenden Zahnes 
entsprechend (namentlich bei Eckzähnen sehr hoch, im Be¬ 
reich der buceo-labialen Schleimhaut-Umschlagstelle beginnend) 
ein verticaler, durch Schleimhaut und Periost bis auf den 
Knochen reichender, 1 bis 1 1 2 cm langer Schnitt geführt; auf 
diesen folgt, ihn in der Mitte kreuzend, ein ebenso tiefer und 
ebenso langer horizontaler Schnitt. Die vier Schleimhaut- 
Periost-Lappen werden mittels eines kleinen Raspatoriums 
vom Knochen abpräpariert. Von den vier Lappen hält zwei am 
leichtesten der Operateur mit der Linken, zugleich mit der Lippe 
zurück, die anderen zwei zieht der mit einem Wundhäkchen 
und Tupfern gerüstete Assistent ab. Jetzt überblickt man das 
Operationsfeld sehr gut und versucht mit einem kurzen, starken 
Messer die verdünnte Gorticaüs zu durchdringen, oder man 
benützt einen geraden, vorne rund gefeilten alten Goldstopfer, 
um einen etwa vorhandenen Fistelgang bis in den Abscess 
hinein zu verfolgen, oder man durchbohrt, wenn diese Versuche 
nicht zum Ziele führen, zuerst mit ziemlich kleinen, allmählich 
mit immer grösseren ausgekochten scharfen Rosenbohrern den 
Knochen in der Richtung auf die Wurzelspitze, bis man aus 
einem plötzlichen Verschwinden der Resistenz merkt, dass 
man sich im gesuchten Hohlraume befindet. Hat man diesen 
gefunden, dann orientiert man sich mittels Sonde oder eines 
der zuletzt benützten Bohrer über den Umfang des Hohlraumes 
und fährt mit immer grösseren Bohrern fort, die morschen 
Granulationen, respective den kleinen Cystensack auszuräumen, 

t 


Digitized by v^ooQle 



466 


Dr. Rudolf Weiser, Wien. 


bis man zu einem Bohrer gelangt ist, dessen Durchmesser 
dem grössten des Hohlraumes im Knochen möglichst nahe 
kommt. Gar nicht selten habe ich zum Schlüsse die bekannten 
Herbst’schen Wurzelfraisen verwenden müssen. Bisweilen jedoch 
hindern die Wurzeln gesunder Nachbarzähne, deren Alveole 
man selbstredend sorgsam schont, daran, den Zugang zum 
Hohlraum breit zu gestalten; die Heilung gelingt jedoch auch 
in diesen Fällen, nur ist der Wundverlauf dann mitunter etwas 
langwieriger. Gar nicht selten confluieren die Abscesshöhlen 
zweier benachbarter Zähne oder Wurzeln miteinander. Selbst¬ 
verständlich muss dann das Evidement in beiden Herden 
gleich gründlich vorgenommen werden, und empfiehlt es sich 
dann, die zwischen beiden Wunden übrigbleibende dünne 
Knochenspange zu entfernen und so eine längliche einfache, 
d. h. nicht mehr buchtige Grube im Knochen zu schaffen, 
deren Ausheilung man dann vollständig überwachen und be¬ 
einflussen kann. Gerade diese Fälle liefern die über¬ 
raschendsten, glänzendsten Resultate. Zähne oder 
Wurzeln, welche vor oder während der Operation bedenklich 
locker waren, befestigen sich während des Heilungsprocesses 
und insbesondere durch die stramme strahlige Narbe ganz 
unglaublich. Natürlich kann man dies nur erwarten, wenn die 
Zähne, dem unteren Drittel der Wurzel entsprechend, noch 
von einem 4 bis 10 mm breiten gesunden Knochenringe um T 
fasst bleiben. Sowie das Evidement beendet ist, irrigiert man 
vom Wurzelcanale aus die Wände. Die Operation wird umso 
erfolgreicher gelungen sein, ein je breiterer Flüssigkeitsstrahl, 
beim Irrigieren vom Wurzelcanal aus, aus der Knochenwunde 
hervorrieselt. Sieht man eine rauhe Wurzelspitze in da.s 
Operationsfeld hereinragen oder fühlt man eine solche mit dem 
Bohrer, so trage man sie um 1 bis 2 mm ab; für gewöhnlich 
ist dies zwar durchaus nicht nothwendig, nur in Fällen, wo 
ich nach der Anamnese eine seit Jahren sequestrierte Wurzel- 
spitze vermuthe, suche ich dieselbe sogar direct auf (durch 
Erweiterung des Einganges zur Wundhöhle) und trage sie ab. 

Zum Schlüsse wird die Operationswunde auf zwei bis 
drei Tage mit einem Jodoformgaze-Tampon versorgt. Jeden 
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dritten Tag wird vom Wurzelcanale aus irrigiert, der Jodoform- 
gaze-Tampo.n zwei- bis dreimal erneuert, später bei kleinen 
Wunden weggelassen. Die häufig etwas gereizten Wundränder 
bepinsele ich mit lOpercentiger Lösung von Argent. nitr., später 
allfällige Granulationswucherungen auch mit Lapis in Substanz. 

Die Schmerzhaftigkeit der ganzen Procedur ist, 
wie ich aus eigener Erfahrung (bei Verzicht aut die Cocain- 
Anästhese) weiss, nicht sehr gross, mit der Excavierung eines 
lebenden Zahnes nicht zu vergleichen! 

Die Dauer der Operation schwankt, je nach dem Falle, 
zwischen 15 und 35 Minuten, Vorbereitungen, Irrigieren und 
Wun dVersorgung miteingerechnel. 

Die Reaction ist in den ersten zwei Tagen am 
stärksten, jedoch verhältnismässig auffallend gering. Es kommt 
fast immer, jedoch stets nur zu einer geringen, absolut 
schmerzlosen Anschwellung der betreffenden Kieferhälfle, 
welche am dritten Tage schon wieder abnimmt. Etwas stärker 
tritt die Reaction jedoch bei den viel schwierigeren und nicht 
Ungefährlichen Operationen am Unterkiefer auf. 

In meinen 11U Fällen habe ich die Operation am 
Oberkiefer stets mit vollständigem Erfolge sowohl bei 
Schneide- und Eckzähnen, als auch bei Prämolaren und 
Molaren ausgeführt. Bei vollkommen gelungener Operation 
ist der Erfolg so sicher, dass ich, wo es erforderlich ist, schon 
während der Nachbehandlung zur Herstellung einer Krone, 
beziehungsweise zur Vorbereitung dieses Zahnes als Brücken¬ 
pfeiler schreite. Dreimal ist es mir passiert, dass ich beim 
Operieren an der Wurzelspitze von Prämolaren und einmal 
bei einem ersten oberen Molaren unbeabsichtigt ins Antrum 
Highmori gerathen bin. Der Wundverlauf war trotzdem ganz 
glatt und ohne nennenswerte Reaction von Seite der Kiefer¬ 
höhle, ich verwendete jedoch in diesen drei Fällen zum Irri¬ 
gieren sowohl der Kieferhöhle unmittelbar nach der Operation, 
um Blutgerinnsel aus derselben zu entfernen, sowie zur Irri¬ 
gation des Wurzelcanales eine laue wässerige Lösung von 
'/* Percent Garbol und '/ 2 Percent Kochsalz, um die Schleim¬ 
haut des Antrums nicht zu reizen. 


Digitized by v^ooQle 



468 


Dr. Rudolf Weiser, Wien. 


Am Unterkiefer hatte ich Gelegenheit, die Operation 
neunmal, und zwar fast immer wegen acuten oder chronischen 
Abscesses (davon sechsmal mit Erfolg), auszuführen. In dem 
einzigen Falle von Zahnwurzelcyste und in einem Falle von 
kleinem acuten Abscesse hatte ich Misserfolg, weil ich, wie 
die nachfolgende Extraction des Zahnes erwies, mit meinem 
Bohrer nicht die Wurzelspitze, sondern das unterste 
Viertel der Wurzel des betreffenden Prämolaren erreicht 
hatte. 

Im übrigen gelang mir die Operation dreimal auch bei 
unteren Molaren und einmal hatte ich die nekrotische 
Spitze eines zweiten unteren Prämolaren zu resecieren, wobei 
ich mich eines Querhieb-Fissurenbohrers als Stiebsäge be¬ 
diente. 

Wie schon erwähnt, sind die Operationen am Unter¬ 
kiefer bedeutend schwieriger, wegen der Nähe des Ganalis 
mandibularis gefährlich und unheimlich, die Reaction 
ist eine etwas stärkere; dessungeachtet bestimmen mich 
meine Erfolge, in geeigneten und indicierten Fällen unter 
aller erdenklichen Vorsicht auf dieses Verfahren auch bei unteren 
Zähnen nicht zu verzichten. 

b) Indicationen. 

Für das eben ausführlich beschriebene Verfahren stelle 
ich vier Indicationen auf: 

1. Den chronischen Alveolar-Abscess; 

2. den acuten Alveolar-Abscess; 

d. hartnäckige Fisteln; 

4. kleinere Zahnwurzelcysten. 

Ad 1. Der chronische, nicht gefistelte Abscess bietet die 
häufigste Indication für diese operative Behandlung. 

Ad 2. Das Verfahren ist auch bei acutem Alveolar- 
Abscess darum häufig sehr am Platze, weil es den Verlauf 
insbesondere bei tiefem Sitze des Infectionsherdes bedeutend 
abkürzt, weil ferner die Gelegenheit eliminiert wird, dass nach 
vorzeitiger Verlöthung einer einfachen Incisionswunde ein chro- 
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nischer Abscess mit der Neigung zu späteren acuten Nach¬ 
schüben resultiert, endlich weil die Möglichkeit des Zurück¬ 
bleibens einer Fistel ausgeschlossen ist. 

Ad 3. Ich wende die operative Behandlung des Alveolar- 
Abscesses auch bei Fisteln — und zwar sowohl bei Zahnfleisch¬ 
ais auch bei äusseren Fisteln — mit brillantem Erfolge in 
all jenen Fällen an, wo die Anamnese ergibt, dass wieder¬ 
holte Abscessbildungen vorangegangen sind und somit die 
Annahme gestützt ist, dass erhebliche Veränderungen im Kiefer 
vorliegen. 

Diesbezüglich will ich darauf aufmerksam machen, dass 
mir aus einer hochinteressanten Sammlung von Kiefern, die 
sich im Besitze des Professor v. Metnitz befindet, ferner 
aus mündlichen Mittheilungen der Collegen Endlicher, 
Smreker, Breuer, Bodynski, sowie aus meiner eigenen 
Beobachtung Fälle bekannt sind, wo zwei, drei, selbst vier 
verschiedenen Zähnen angehörige chronische Alveolar-Abscesse 
einer Kieferhälfte, ja selbst, wenn auch selten, ein Abscess 
rechts, der andere links von der Medianlinie mit einer Fistel 
nach aussen münden. Ich erwähne dies, um jene vorwitzigen 
Publicationen ad absurdum zu führen, in welchen behauptet 
wird, man könne durch dieses oder jenes medicamentöse 
Verfahren jede Fistel „in einer Sitzung“ zum Verschwinden 
bringen. 

In allen Fällen also, wo nach drei- bis viermaliger for¬ 
cierter Irrigation vom Wmzelcanal durch die Fistel hindurch 
und nach darauffolgender antiseptischer Einlage in den Wurzel¬ 
canal der Baumwollfaden immer noch nicht geruchlos wird, 
schreite ich zur operativen Behandlung des Alveolarfortsatzes. 

Ad 4. Bei Zahnwurzelcysten, welche nicht grösser als ' 
hanfkorn- bis bohnengross sind, wende ich mit vollkommen 
zufriedenstellendem, dauernden Erfolge bei Conservierung des 
die Cyste veranlassenden Zahnes dasselbe Verfahren an und 
finde, dass man auch die Wurzelspitze nur in den relativ 
seltenen Fällen zu resecieren braucht, wo sie einen rauhen, 
meist schwarzen Sequester darstellt. 
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Bei Zahnwurzelcysten, welche dieses Mass überschreiten, 
ist dagegen Partschs im Julihefte der „Deutschen Monats¬ 
schrift für Zahnheilkunde“ 1892 publiciertes Verfahren anwend¬ 
bar und in diesen Fällen gewiss das rationellste. 

Die Anwendung und richtige Durchführung der in Rede 
stehenden Operation kann den praktischen Zahnärzten nicht 
genug empfohlen werden. Ich darf es getrost aussprechen, 
dass für mich und meine Patienten meine praktische Thätig- 
keit als Zahnarzt in zwei Epochen zerfällt: in die vor und 
in die n ach An w en dun g der ra di cale n Behandlung 
des Alveolar-Abscesses und der Zahnwurzelcys.te. Sie ist für 
uns Zahnärzte und für die Zahnleidenden ein wahrer Segen, 
indem sie uns ein Mittel an die Hand gibt, jene turbulenten 
Fälle aus der Praxis zum Verschwinden zu bringen, welche uns 
stets am „qui vive“ erhielten, so gerne unseren Ferienantritt 
vereitelten, die Ferialruhe störten, unsere Substituten in nicht 
geringe Verlegenheit brachten. Je mehr wir uns mit den wirk¬ 
lich verantwortlichen Goldcontour-, mit Porzellan-Füllungen, 
mit Kronen- und Hrückenarbeiten befassen, desto unentbehrlicher 
ist uns ein Verfahren, welches uns in den Stand setzt, unsere 
Erfolge der conservierenden Zahnheilkunde auch wirklich zu 
sichern. Ich kann übrigens kein gewichtigeres Zeugnis für die 
Bedeutung dieses Verfahrens erbringen, als die Worte eines 
Chirurgen von dem Rufe und der Bedeutung eines Partsch, 
der da sagt: 

„Mag manchem die Operation klein erscheinen, mich hat 
sie durch die Dankbarkeit der Patienten hoch erfreut, die von 
jahrelangen Unbequemlichkeiten befreit und von einer Ent¬ 
stellung, die nur durch Prothese einigermassen auszugleichen 
gewesen, bewahrt blieben. 

Ich kann sie den Gollegen dringend empfehlen und nur 
wünschen, dass auch sie dieselbe Freude von der Operation 
haben möchten. Gleichzeitig möge sie auch wieder den Beweis 
liefern, dass nur richtiges Erkennen und Beobachten aüf den 
Wegen der Therapie sicher weiter führen,“ 
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Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet. 

Eil Fall v» transitoriscber partieller Apsis nach 
ZahneilracUon. 

Von Dr. A. Heller , Zahnarzt in Wien. 

Die Physiologie des Geschmackes gehört % trotz der mühe¬ 
vollen Untersuchungen zahlreicher Forscher noch immer zu den 
nicht vollständig gelösten Problemen. Die Beobachtungen an 
Gesunden und Kranken haben noch immer kein einheitliches 
Resultat zu Tage gefördert. Tragen an diesem Missstande einer¬ 
seits die individuellen Verschiedenheiten bei den Versuchspersonen 
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Schuld, so halten anderseits eine Reihe von pathologischen 
Fällen, die bisher veröffentlicht wurden, einer strengem Kritik 
nicht Stand. Als erschwerende Umstände wirken daher theils 
die Inconstanz und individuelle Variabilität der vielfachen Ana- 
stomosen zwischen Trigeminus, Facialis und Glossopharyngeus, 
theils die unvollständige Untersuchungsmethodik und nebenher 
das sonderbare Bestreben mancher Forscher, das Problem von 
einem ganz neuen, nach Thunlichkeit paradoxen Standpunkte 
aus lösen zu wollen. Übereinstimmend wird von allen Seiten 
anerkannt, dass der Glossopharyngeus Geschmacksfasem führt, 
anders steht die Sache beim Trigeminus. Während ein Theil 
der Autoren dem dritten Ast — aus dem der Lingualis ent¬ 
springt — Geschmacksfasern zuschreibt, leugnen dies andere und 
wollen die Geschmacksfasem dem zweiten Aste vindicieren, von 
dem sie auf dem Wege Ganglion sphenopalatinum, — N. petros. 
superfic. major — Ganglion geniculatum facialis in die Facialis- 
bahn eintreten, und von hier auf dem Wege der Chorda an 
den Lingualis herantreten sollen. Als geschmacksempfindlich 
gelten allgemein Fläche und Ränder der Zunge, die Arcus 
palatoglossi, der weiche Gaumen, die Pharynxwand, bei Kindern 
nach den Befunden Urbantschitsch's auch die Wangen¬ 
schleimhaut. Man nimmt an, dass die Geschmacksempfindung 
als colorierte Tastempfindung abhängig ist von der Beschaffenheit 
jener Endorgane, in denen sich die terminalen Nervenästchen 
des Trigeminus und Glossopharyngeus verbreiten, speciell aber 
ergeben die ForschungenKiesow’s und die mühseligen Unter¬ 
suchungen Oehrwalfs das merkwürdige Resultat, dass nur 
sehr wenige Geschmackspapillen nur eine einzige Geschmacks¬ 
qualität vermitteln, sondern dass dieselben zumeist für ver¬ 
schiedene Geschmacksqualitäten zugleich empfindlich sind. In 
pathologischen Fällen hat man den Verlust des Geschmackes, 
und zwar stets in allen seinen Farben, beobachtet, der einzige 
abweichende Fall ist der Lehmann'sehe, in Pflügers Archiv 
(Bd. XXVIII) verzeichnete. Dagegen ist von einer Selection im 
Verluste der Geschmacksempfindung, von einem Verlorengehen 
bloss einzelner Qualitäten der Geschmacksempfindungen bei 
gleichzeitigem Fortbestehen der andern nichts bekannt. Es 
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dürfte daher die Mittheilung des folgenden Falles aus meiner 
Praxis nicht ganz ohne Interesse sein. 

Fräulein W., 34 Jahre alt, Köchin, fand sich in meiner 
Ordination ein, um sich eine totale Prothese des Oberkiefers 
anfertigen zu lassen. Im Kiefer befanden sich noch zwölf Zähne, 
deren Entfernung die Patientin dringlichst wünschte, die Molaren 
und Bicuspidaten waren derart durch Caries zerstört, dass an 
eine conservative Behandlung kaum zu denken war, während 
die Vorderzähne derart schiefgestellt waren, dass ich aus kos¬ 
metischen Gründen dem Wunsche der Patientin, auch diese zu 
entfernen, wohl oder übel willfahren musste. Die Operation 
nahm ich derart vor, dass ich in drei Sitzungen je vier Zähne 
unter Anwendung von Cocamanästhesie (lpercentige Lösung) 
entfernte. Die Operation selbst war unschwer, die Blutung 
jedesmal ziemlich stark, die Anästhesie genügend. Acht Tage 
nach der letzten Sitzung erschien die Patientin bei mir sehr 
aufgeregt und theilte mir mit, sie habe ihren Posten verlassen 
müssen, weil sie tagtäglich darüber ausgescholten wurde, dass 
die von ihr bereiteten Speisen entweder ungesalzen oder über¬ 
salzen, zu wenig oder zu stark gezuckert, kurz ungeniessbar 
seien. Sie sei über diese Vorwürfe nicht wenig betroffen gewesen, 
aber sie habe sich nunmehr selbst überzeugt, dass ihr Geruchs¬ 
und Geschmackssinn derartig seit Vornahme der Zahnextrac¬ 
tionen gelitten habe, dass sie unmöglich als Köchin weiter¬ 
dienen könne. Des weiteren machte sie mich in heftigen Worten 
für diesen ihren Schaden haftbar und zeigte nicht übel Lust, 
in eine bedrohlichere Tonart überzugehen. 

Im Moment kreuzten zwei Gedanken durch meinen Kopf: 
war die Patientin hysterisch, oder war es darauf abgesehen, 
sich auf billige Art der Zahlungspflicht zu entziehen? 

Zunächst beruhigte ich die Aufgeregte, so gut es gieng, 
sodann machte ich ihr plausibel, dass die Sache vermuthlich 
nicht so arg sei, wie sie meinte, und dass es daher nöthig 
sei, vor allem genauer zu untersuchen, wie es mit ihrem 
Gerüche und Geschmacke stehe. Der Geruchssinn erwies sich 
als intact. Alkohol, Essig, Kampher, Vanille, Kreosot etc. 
wurden prompt erkannt. Die Inspection der Mundhöhle ergab 
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nichts Abnormes. Die Extractionswunden waren in normalen 
Zustand, keine Rede von Schwellung oder Entzündung. Die 
Sensibilität der Gaumenschleimhaut schien in den dem Alveolar¬ 
kamm zunächst liegenden Partien herabgesetzt. Im Gebiete des 
Facialis nichts Besonderes. Gehörfunction normal, keine Über¬ 
empfindlichkeit, keine Ober- oder Untertöne. 

Die Geschmacksprüfung nahm ich mit Lösungen von 
Zucker, Salz, Chinin, Essigsäure und Salzsäure vor. Hier ergab 
sich das überraschende Resultat, dass die Patientin Bitter und 
Sauer überall an der Zunge nach längerer oder kürzerer Appli- 
cationsdauer deutlich wahrnahm, während an keiner Stelle 
des Mundes Süss oder Salzig empfunden wurde. Selbst Gur¬ 
gelungen mit verdünnten Zucker- und Salzlösungen blieben 
resultatslos. Bei stärkerer Concentration der letztgenannten 
Lösungen gab die Patientin den Geschmack als säuerlich¬ 
bitterlich an. Die zur Untersuchung verwendeten Lösungen 
hielt ich sorgfälig ausserhalb des Gesichtskreises der Patientin 
und achtete nicht nur darauf, lege artis vorzugehen, sondern 
ich versuchte auch nach Thunlichkeit im Verlaufe der Geschmacks¬ 
prüfung die Patientin irrezuführen, respective sie durch Sugge¬ 
stion zu beeinflussen - das Resultat blieb jedoch constant 
dasselbe: Die Empfindlichkeit für Süss und Salzig erschien als 
erloschen. 

Der Patientin erklärte ich hierauf, ich sei der Ansicht, 
dass es sich in Anbetracht des Umstandes, dass nicht alle 
Arten der Geschmacksempfindung geschwunden seien, nur um eine 
vorübergehende Störung handle, empfahl ihr, sich jedenfalls 
einem bekannten Neurologen anzuvertrauen und mich auf dem 
Laufenden zu erhalten. Die Patientin entfernte sich anscheinend 
getröstet, um jedoch folgenden Tags umso aufgeregter, und 
zwar diesmal in Begleitung einer Zeugin, wiederzukehren: 
meine Untersuchung habe sie keineswegs beruhigt, habe ihr 
absolut nicht gefallen, sie wünsche ihre Rechnung zu begleichen, 
von einem Neurologen wolle sie nichts wissen, sie verreise 
in ihre Heimat. 

Ich war nicht wenig darüber verdrossen, diesen mir 
interessanten Fall aus den Augen verlieren zu müssen, dessen 
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Ablauf ich nur zu gern erfahren hätte, als mich der Zufall 
drei Wochen später mit der Patientin zusammen führte. Auf 
meine Frage, wie die Sache stehe, erhielt ich die Antwort, es 
habe sich Gott sei Dank alles wieder gegeben. Allerdings 
bekam ich dies mit einem Tone zu hören, als spräche ein 
Überfallener zu seinem Attentäter: n Du hast mich zwar mit 
Deinem Dolche schwer getroffen, aber durch Gottes Gnade 
bin ich genesen.“ 

Und nun zur Kritik des Falles. Entweder handelt es 
sich um eine hysterische Geschmackslähmung oder um einen 
vollständig vereinzelt dastehenden Fall von ziemlichem Belang. 

Für Hysterie habe ich im beschriebenen Falle keine 
rechten Anhaltspunkte. Aus der Anamnese, die ich bei der 
Patientin aufnahm, liess sich nicht ein Motiv für diese An¬ 
nahme finden. Auch konnte von einer Autosuggestion kaum 
die Rede sein. Es ist nämlich bei Patienten, die einer oberen 
Prothese bedürfen, nichts Seltenes, dass sie beim Anblick der 
Gaumenplatte die erschrockene Frage stellen, wie sie denn 
schmecken sollen, wenn der Gaumen von einer Kautschuk¬ 
platte bedeckt wird. Es herrscht eben im Volke vielfach die 
irrthümliche Ansicht, dass derGaumen das eigentliche Geschmacks¬ 
organ sei. Allein hievon war bei meiner Patientin gar nicht 
die Sprache, nebenbei wurde sie erst durch die Vorwürfe, 
die sie von der Herrschaft, bei der sie in Diensten stand, 
erhielt, darauf aufmerksam gemacht, dass etwas an ihrem 
Geschmackssinn nicht in Ordnung sei, worauf sie seft^t natürlich 
mit der Feuerspritze kam, nämlich mit dem Jammer darüber, 
dass sie Geruch und Geschmack verloren habe. Ich kann 
mich daher bei nüchterner Erwägung des Falles zur Annahme 
einer hysterischen oder autosuggestiven Basis nicht entschliessen. 

Klagen über Geschmacksveränderung nach eingreifen¬ 
deren Operationen am Oberkiefer habe ich zwar schon öfters 
gehört, doch schrieb ich dies gewöhnlich den Entzündungs¬ 
oder Vernarbungsprocessen zu, die bei multiplen Extractionen 
sich denn doch auf ausgedehnter Strecke abspielen. Besonders 
unverfänglich erschienen mir solche Beschwerden nach Cocain¬ 
anästhesierungen. Wenn man bedenkt, dass so ziemlich auf 
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jeden Zahn drei bis vier Injectionsstiche kommen, so ist die 
Zervvöhlung der Gewebe bei Massenextraclionen keine geringe, 
und das langanhaltende Pelzigsein des Gaumens nach einem 
solchen Meurtrissement —* von der kurzanhaltenden Cocain¬ 
wirkung sehe ich ganz ab — mag sehr leicht bei sensibeln 
Personen der normalen Geschmacksempfindung Eintrag thun, 
Und so führe ich auch in meinem Fall die herabgesetzte 
Sensibilität des harten Gaumens auf nichts anderes zurück. 
Überdies bekam ich den Fall erst acht Tage nach der letzten 
operativen Sitzung zu Gesichte, Zeit genug, dass selbst eine 
umfangreichere Sensibilitätsstörung sich auf collateralem Wege 
halbwegs zurückbilden konnte. 

Was aber dies Erlöschen der Empfindlichkeit für die 
Geschmacksqualitäten Süss und Salzig anbelangt, so ist eine 
andere Erklärung als auf dem Wege der Hypothese kaum 
möglich, und Hypothesen sind freilich ebenso billig als ver¬ 
dächtig. Ebenso bewusst ist mir, dass ein Fall keine neue 
Theorie sicher begründen kann, aber er kann ganz wohl 
bestehende Ansichten stützen und erweitern oder auch zweifel¬ 
haft machen. Ich kann mir daher nicht versagen, darauf hin¬ 
zudeuten, dass vielleicht solche Fälle häufiger sind als man 
glaubt, so dass bei geschärfterer Aufmerksamkeit zumal seitens 
der Zahnärzte auf solche Vorkommnisse nicht unschwer 
reicheres Material über dasselbe Thema wird gesammelt 
werden können. Ich selber aber kann mich dem folgenden 
Gedankengange nicht entschlagen, den ich mit aller Reserve 
hier wiedergebe. 

Die Geschmacksempfindung ist abhängig von der Intactheit 
der Papillen und der in ihnen endigenden Nervenfasern. Die 
meisten Papillen dienen der Perception disparater Geschmacks¬ 
qualitäten. In den Papillen endigen Trigeminus- und Glosso- 
pharyngeusfasern. Der Glossopharyngeus theilt sich in zwei 
Äste, einen grösseren, der die Zungenwurzel versorgt, und 
einen kleineren, der sich in den vorderen zwei Dritttheilen 
der Zunge verbreitet, wo er vielfach mit dem Trigeminus 
Anastomosen eingeht. Der Lingualis versorgt hauptsächlich 
die zwei vorderen Zungendrittel. Ob und welche anderweitige 
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Nervenfasern etwa auf anastomotischem Wege in der Bahn 
der genannten Nerven die Geschmaeksorgane versorgen, das 
ist noch nicht endgiltig festgestellt. Störungen im Geschmacks¬ 
vermögen sind zu erwarten bei Veränderungen an den Papillen 
oder bei Erkrankungen der in ihnen endigenden Nerven. 

Erben hat gefunden, dass centrale Reize den Geschmacks¬ 
sinn zu Gunsten einer Geschmacksqualität zu ändern vermögen. 
(Süssschmecken bei Tabes.) Die Gymnemaversuche haben das 
interessante Resultat gegeben, dass das Perceptionsvermögen 
für einzelne Geschmacksqualitäten aufgehoben werden kann, 
während es für andere gleicherzeit fortbesteht. Hält man 
hiezu den beschriebenen Fall in Parallele, so sehen wir ein 
ähnliches Phänomen auf Grund einer reflectorischen oder 
anderweitigen, durch die Verletzung der Alveolaräste des 
zweiten Trigeminusastes hervorgerufenen Reizung entstehen. 
Es ist daher der Gedanke nicht abzuweisen, dass differente 
Geschmacksqualitäten auf dem Wege differenter Nervenbahnen 
percipiert werden, und dass speciell in der Trigeminusbahn 
Fasern laufen, welche die Perception der Qualitäten Süss 
und Salzig vermitteln, od^r mindestens, dass solche Fasern 
vom Trigeminus aus influenziert werden können. 


Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet. 

Die Verwenden!! des Phantoms im zahnärztlichen Unterricht. 

Von Dr. Fritz Schenk, Demonstrator am k. k. zahnärztlichen 
Universitäts-Institut (Prof. Scheff) in Wien. 1 

Wie mühsam und schwer es ist, den Anfänger in die 
praktische Ausübung der operativen Zahnheilkunde einzuführen, 
wird wohl jeder, der sich mit dem Unterricht in dieser Disciplin 
befasst hat, genugsam erfahren haben. Die meisten Schwierig¬ 
keiten bietet dem Schüler, der früher schon fleissig an Leichen- 

1 Demonstration, angemeldet bei der 6. Seetion des III. internatio¬ 
nalen zahnärztlichen Congresses 1900, in Paris. 
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zähnen und Modellen gearbeitet hat, der Übergang zur Ausübung 
seiner Thätigkeit am Patienten* 

Es ist natürlich sehr wünschenswert, diesen Übergang 
möglichst leicht zu gestalten und den Anfänger in die Lage 
zu versetzen, die Vorübungen in der Art und Weise durch¬ 
zuführen, dass er unter möglichst ähnlichen oder 
nahezu gleichen Verhältnissen arbeitet, wie am 
Lebenden. 

Soweit es sich um die Extraction der Zähne handelt, 
beginnt man an dem unter Professor Sehe ffs Leitung 
stehenden k. k. zahnärztlichen Universitäts-Institut in Wien, 
und wohl auch an den anderen Lehranstalten, die Extractions¬ 
übungen an der Leiche; es werden die im anatomischen In¬ 
stitut bereits abgetrennten Köpfe der Gadaver, in dazu beson¬ 
ders construierte Halter mittelst Schrauben festgeklemmt, so 
dass diese Zusammenstellung, etwa den in den .Auslagekästen 
der Friseure exponierten Büsten mit Köpfen ähnlich sieht. 

Diese Vorrichtung wird auf einen niedrigen Tisch ge¬ 
stellt, so dass die Stellung des Praktikanten bei der Extrac¬ 
tion so ziemlich die gleiche sein kann, wie er sie später am 
Patienten einzunehmen hat. 

Es möge hier erwähnt werden, dass, wenn man über 
ganze Gadaver verfügt, diese auf einen hölzernen Extractions¬ 
stuhl festgeschnallt werden können, und dass diese Situation der 
natürlichen am Lebenden am vollkommensten entsprechen wird. 

Weitaus wichtiger und schwieriger gestalten sich jedoch 
die Vorübungen behufs conservativer Behandlung, d. h. im 
Anlegen des Rubberdamverbandes und im Füllen der Zähne. 

Das Anlegen des Rubberdams erfordert Übung, wenn 
diese vorbereitende Arbeit dem Patienten nicht zur Qual 
werden soll; wir verfügen schon seit neun Jahren über ein 
für diesen Zweck ideales Phantom, welches Herr Julius Weiss 
construierte und das unter dem Namen „Wiener Instituts*- 
Phantom“ auch an zahlreichen ausländischen Schulen und 
Kliniken im Gebrauche ist* Es besteht, wie Fig. 1 und 2 zeigen, 
aus einem macerierten Schädel, mit vollständig erhaltenem 
Gebiss. Der Unterkiefer ist mit dem Schädel durch Charniere c 
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verbunden und gestattet mittelst einer stellbaren Schiene b 
eine beliebig weite Öffnung der Mundhöhle. Bei a ist eine 
Messingstange, die in einem stumpfen Winkel zur Schädel¬ 
basis befestigt ist, in eine gelenkige Vorrichtung eingesteckt, 
welche den allgemein bekannten Kopfstützen unserer Opera¬ 
tionsstühle entspricht, und den Schädel hoch und nieder, so¬ 
wie seitlich zu verstellen gestattet. Wir besitzen mehrere solche 



Phantome und haben mit denselben die besten Erfahrungen 
bei der Unterweisung und Übung im Anlegen des Rubberdams 
gemacht. Sie dienen überdies auch noch zur Demonstration 
beim theoretischen Unterricht der Extraction, bevor die Ex¬ 
tractionsübungen an der Leiche beginnen. 

Zur Herstellung von correcten Gavitäten und zur Ein¬ 
führung der verschiedenen plastischen Füllungsmaterialien und 
des Goldes bediente man sich bisher an allen Schulen und 
Kliniken des einfachen Mittels, Zähne in eine solche Lage zu 
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bringen, dass dieselben mit Instrumenten bearbeitet werden 
können, nämlich sie entweder in Schraubstöcke einzuspannen 



Fig. 3. Fig. 5. 


oder in Gipsblöcke zu fixieren, um dann Cavitäten vorbereiten 
und Füllungen mit verschiedenen Materialien einführen zu können. 

i 


Digitized by v^ooQle 



Die Verwendung des Phantoms im zahnärztlichen Unterricht. 481 


Diese Methode ist höchst einfach und praktisch, doch 
hat sie den Nachtheil, dass wir die Verhältnisse am Lebenden 
absolut nicht vor uns haben, ein Moment, das beim Anfänger 
umsomehr in die Wagschale fällt, als er ja zur Arbeit am 
Patienten vorbereitet werden soll. 

Der im Sehraubstock oder Gipsblock fixierte 
Zahn hat immer die Stellung eines Zahnes im 
Unterkiefer, er steht allein, d. h. er hat weder 
Nachbarn, noch Antagonisten, es fehlen die 
Wangen etc. 

Das neue Phantom, ebenfalls von Julius Weiss con- 
struiert, welches ich Ihnen hier vorführe, und welches in Fig. 3 
und 4 abgebildet ist, gestattet dem Lernenden unter Verhält¬ 
nissen zu arbeiten, die denen im Munde des Patienten möglichst 
nahe kommen. 

Dieses Phantom besteht im Wesentlichen aus metallenen 
Ober- und Unterkieferbögen Fig. 5, die mit einander durch 
eine Schraube gelenkig verbunden sind und die es ermög¬ 
licht, die Kiefer in beliebiger Entfernung von einander geöffnet 
festzustellen. Dieselben bestehen aus zwei eoncentrischen Metall¬ 
bügeln, die zur Aufnahme natürlicher extrahierter Zähne dienen, 
welche an jeder Schule in genügender Menge zu haben sind. 
An der nach Aussen gewendeten Seite sind gegen vorne und 
hinten an jedem Kiefertheil Knöpfe ( g , h) angebracht, über 
welche ein doppelt gefaltetes Rubberdamstück gespannt 
werden kann, um beim geöffneten Munde gespannte, beim 
geschlossenen Munde schlaffe Wangen zu bilden. 

Diese letztere Einrichtung ist im Vergleich zu den früheren 
Methoden des Arbeitens von wesentlichem Werte, da beson¬ 
ders die Wangen es sind, die dem Anfänger beim Cofferdam- 
anlegen, Excavieren, Füllen etc., die meisten Schwierigkeiten 
bieten. 

Der ganze Apparat ist mittelst einer Stange, auf welche 
er aufmontiert ist, mit einer ^chraubenklemme an den Tisch 
zu befestigen oder wie auch das oben beschriebene Phantom 
in einem Operationsstuhl an Stelle der Kopfstütze zu ver¬ 
wenden und so in die Kopfstellung des Patienten zu bringen. 
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Ich bin in der Lage, Ihnen hier eine Vorrichtung zu 
zeigen, wie sie von Th. E. Weeks angegeben, an einigen 
amerikanischen Schulen eingeführt ist. (Fig. 6.) Sie besteht 
aus künstlichen Zähnen aus vulcanisiertem Kautschuk, die in 
Abständen von 2 bis 3 Millimetern von einander auf einem 
Kautschukblock ruhen, respective mit diesem ein Ganzes bilden. 
Der Nachtheil dieser Vorrichtung liegt auf der Hand, da auch 
dieser Block erst wieder in einen Schraubstock eingespannt 
werden muss. 

Auch ist die Arbeit im Hartgummi eine ganz andere, als 
im natürlichen Zahngewebe, wo die wichtigen Unterschiede 
der Structur (Dentin, Email) Berücksichtigung finden können. 
Vor Kurzem hat auch die S. S. W h i t e Dental Manufacturing Co 



Fig. 6. 


ein ähnliches Hartgummipräparat angekündigt, welches sich von 
dem Vorgezeigten nur durch die Form unterscheidet, welche 
etwa einem halben Zahnersatzstück aus Kautschuk entspricht. 

Zum Schlüsse will ich noch Einiges über die Befestigung 
der Zähne in den beiden Kieferbögen des Weis suchen 
Phantom es bemerken. 

Die concentrischen Bügel werden bis zur halben Höhe 
am besten mit Glaserkitt oder weichem Wachs ausgefüllt. In 
diese Masse werden die Zähne in der gewünschten Lage dicht 
oder mit Lücken bis etwa zu einem Drittheil ihrer Länge ein¬ 
gesteckt. Der freie Raum um die Zähne wird mit breiigem 
Gips ausgefüllt, so dass er die Halstheile derselben umschliesst. 
Nach dem Erstarren des Gipses wird der Glaserkitt von 
rückwärts entfernt, wodurch die Wurzeltheile blossgelegt 
werden und ebenfalls durch Gips ersetzt. Die Zähne sind da- 
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durch zur Vornahme jeder Operation vollkommen genügend 
fixiert. 

Ich glaube, dass dieses Phantom allen Anforderungen für 
den modernen Unterricht entspricht und jeden Schüler in die 
Lage versetzt, die Vorübungen zum Füllen der Zähne und An¬ 
legen des Rubberdams in richtiger Weise einüben zu können. 


Berichte aus Instituten and Vereinen. 

17. JaSrmrsaMiiij des Yereiies iniarncker Stomatolopi 

(Zahnärzte). 

Budapest 28. und 29. September 1900. 

Programm: 

1. Referat über den internationalen zahnärztlichen Congress 
in Paris. (Demonstrationen.) 

2. Die Wirkungen des Argent. nitric. in klinischer und 
histologischer Beziehung. Dr. J. Szabö. 

3. Das Füllen mit Gold. (Demonstration an Patienten.) 
Dr. S. Bauer. 

4. Locale und allgemeine Anästhesie: Cocain, Tropacocai'n. 
Erfrierung, Lustgas, Bromäthyl etc. Mehrere Demonstra¬ 
toren. 

5. Schleich’sche Anästhesie. (Vortrag und praktische Demon¬ 
strationen.) Doc. Dr. Paul Hab er er, Primararzt. 

6. Zahnregulierungen. Dr. S. Bauer und Dr. D. Dalma. 

7. Porzellanfüllungen. Erfahrungen mit den neueren Prä¬ 
paraten. 

8. Behandlung der Pulpagangrän. Prof. Dr. J. Arkövy. 

9. Crown- und Bridgework-Contraindicationen. Die Extrac¬ 
tion der Milchzähne. Doc. Dr. A. Rothmann. 

10. Verfertigung kleiner Porzellanarbeiten. Färben der Zähne. 
(Praktische Demonstration.) Dr. S. Baue r. 
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72.. Versammlung Deutscher Naturforscher und Ärzte. 


11. Nagy-Kronen, eine neue Zahnkrone und deren Application. 
Dr. Emil N a g y. 

12. Überkappung der Pulpa. Mumification. Geschichte der 
Wurzelbehandlung und gegenwärtiger Stand derselben. 
Dr. D. Dalma. 

13. Continuous-gum- und Emailarbeiten. (Demonstration) 
Dr. D. Dalma. 

14. Thema Vorbehalten. Doc. Dr. W- Vajna. 

15. Vorführung der Neuheiten des Jahres 1900. Julius Weiss. 

Weitere Anmeldungen nimmt entgegen der Schriftführer: 

Dr. S. Bauer 

Budapest, Ghristcphplatz 6. 


72. Versauten Deutscher NatoMier id Ärzte io Aachen 

16. bis 22. September. 

30. Abtheilung: Zahnheilkunde. 

Einführender: Dr. G. Kersting. 

Schriftführer: Zahnarzt P. Bahr. 

Sitzungslocal: Gewerbliche Fachschule, Martinstrasse, 
Zimmer Nr. 7, ebener Erde. 

Angemeldete Vorträge: 

1. Berten Jac. (München): Thema Vorbehalten. 

2. Eichler M. (Bonn): Neuere Untersuchungen über den 
Mechanismus des Durchbruches der Zähne. 

3. v. Guerard (Aachen): Zahnarznei aus Oeconomia ruralis 
et domestica von M. Johann et bolero. Mayntz 1656. 

4. Derselbe: Verwendung von Nosophen und Thymol zur 
Wurzelbehandlung. 

5. Kersting G. (Aachen): Zwei seltenere Krankheiten: 
Xerostomie und Akromegalie in ihren Beziehungen zu den 
Zähnen (mit Krankenvorstellung). 
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6. Römer Oscar (Sirassburg): Über Pulpapolypen. 

7. St ehr (Roermond): Etwas über Stomatologie im 19. Jahr¬ 
hundert. 

8. Witzei Ad. (Jena): Über partielle Resection des Pro¬ 
cessus alveolaris vor dem Zahnersatz. 

9. Derselbe: Die Herstellung von Amalgamkronen als 
Stützpunkt für Prothesen. 

10. Witzei K. (Dortmund): Über Kieferersatz mit Demonstra¬ 

tionen von Apparaten, besonders nach totaler Exarticula- 
tion des Unterkiefers. 

11. Derselbe: Über künstlichen Nasenersatz nebst De¬ 
monstration. 

12. Zierler (Würzburg): Untersuchungen über die Resistenz 
des Gangränbacillus mit Vorrede über die Therapie 
gangränöser Zähne. 


t 


8. bis 14. August 1900. 

Das österreichische Comite für den Besuch des Pariser 
zahnärztlichen Congresses hat folgendes Circular versendet: 

Wir erlauben uns, Ihnen im Nachfolgenden eine Reihe 
von wichtigen Mittheilungen bezüglich des Pariser zahn¬ 
ärztlichen Congresses zu machen und ersuchen freundlichst, 
von denselben entsprechend Notiz nehmen zu wollen. 

Reise und Unterkunft. 

Bezüglich der Reise nach Paris und der Unterkunft da¬ 
selbst haben wir mit verschiedenen Reisebureaux Unterhand¬ 
lungen gepflogen und erlauben uns als Resultat derselben die 
Firma Schenker & Co., Wien, I. Schottenring 3, zu em¬ 
pfehlen. 

Bei der Unmöglichkeit, alle die so verschiedenen Wünsche 
der einzelnen Herren Theilnehmer unter einen Hut zu bringen, 
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Internationaler zahnärztlicher Congress in Paris. 


haben wir von einer Vereinbarung der gänzlichen Verpflegung 
seitens der genannten Firma Umgang genommen und nur 
Folgendes vereinbart: 

I. Reise: 

Die Fahrt von Wien nach Paris und retour stellt 
sich mit Einrechnung der den Congresstheilnehmern gewährten 
halben Fahrpreisermässigung auf den französischen Bahnen: 

I. Classe auf circa 221 Kronen 

II. Classe auf circa 153 Kronen 

Am empfehlenswertesten dürfte es sein, bis zur franzö¬ 
sischen Grenze die II. Classe, von der französischen Grenze an 
die I. Classe zu wählen. Die öOpercentige Fahrpreisermässigung 
auf den französischen Bahnen erfolgt in der Weise, dass die 
Rückfahrt von Paris nach der Einbruchsstation frei ist. 

Die von der Firma Schenker & Co. angegebenen 
genauen Fahrpreise sind: 

Von Wien bis zur französftchen Grenze und retour nach 
Wien: 

I. Classe .... 175 Kronen 

II. Classe .... 122 Kronen 

Von der französischen Grenze nach Paris: 

I. Classe .... Frcs. 46.15 
II. Classe .... Frcs. 31.15 

II. Unterkunft: 

Die Vereinbarung mit der Firma Schenker & Co. be¬ 
züglich der Unterkunft in Paris lautet: 

Logis in dem der Firma gehörigen Hotel, rue de l’Uni- 
versite, nebst Beleuchtung, Bedienung und erstem 
Frühstück pro Person und Tag 12 Francs. 

* 

Die Herren Theilnehmer werden speciell darauf auf¬ 
merksam gemacht, dass sie sich selbst direct an die 
Firma Schenker & Co. unter Berufung auf die von dem 
Unterzeichneten getroffenen Abmachungen zu wenden 
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haben. Die Anmeldungen der Theilnehmer haben bei der 
genannten Firma mindestens drei Wochen vor Be¬ 
ginn des Gongresses zu erfolgen, wobei das ge- 
naue Datum des Eintreffens in Paris, sowie 
der Abreise von dort anzugeben ist. Es bleibt selbst¬ 
verständlich dem Belieben des einzelnen Theilnehmers voll¬ 
ständig überlassen, mit der genannten Firma separate Ab¬ 
machungen bezüglich gänzlicher Verpflegung etc. zu treffen. Es 
dürfte sich empfehlen, den Zeitpunkt der Abreise so zu wählen, 
dass die Herren Theilnehmer ein paar Tage vor Beginn des 
für den 8. August festgesetzten Gongresses in Paris eintreffen, 
um sich einigermassen orientieren zu können. 

Eine gemeinschaftliche Fahrt nach Paris ist 
infolge der bereits erwähnten Mannigfaltigkeit der Wünsche 
nicht geplant, doch ist der Unterzeichnete Secretär gerne 
bereit, über Verlangen mehrerer Theilnehmer eine zwanglose 
Besprechung im Juli zu arrangieren. 

Für jene Herren Mitglieder, welche von den Verein¬ 
barungen mit der Firma Schenker & Go. keinen Gebrauch 
machen wollen, schliessen wir ein Circulare des General- 
Secretariats in Paris betreffs der Unterkunft im Originale bei: 


»Logement ä Paris. — Les »Voyages Pratiques« sont 
ä meme d’assurer le sejour ä Paris aux Congressistes et ä leurs 
familles pour la periode du Congrös aux prix suivants, ä Charge 
d’en faire la demande au moins un mois ä Tavance. 


A 6 fr. 50 par jour et au-dessus. 

B Quelques chambres ä 5 fr. 50 par jour. 

4 fr. 50 par jour. 

3 fr. et ä 3 fr. 50 en dortoirs. 
C De petits appartements meubles ä partir de 

270 francs par mois. 


Ö ö ee 
© C Ä M C 2 

60 p 'C ° o 

2 « u 

’S .2 •© s 
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00 3 rt > 
© u fl 
i-3 CU Cr 1 


Les prix ci-dessus ne concernent que le logement, mais 
il est toujours plus facile de trouver des prix raisonnables en 
prenant la pension complete. 

Le nombre des chambres dans chaque catego rie est limite. 
Aucun logement ne sera reserve si la demande n’est accom- 
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pagnee du montant; la somme envoyee sera remboursee ä Paris 
s’il n’y avait plus, au moment de la demande, de logements 
libres dans les prix indiques. 

En ecrivant, bien indiquer: le nombre de personnes, le 
genre de lit, la date d’arrivöe, la duree du söjour. 

Adresse tölegraphique: Buenos-Paris; teleplione: 28099. 

Pour les versements on peut envoyer soit lettre chargee, 
soit mandat ou cheques ä l’ordre de M. Junot, 9, rue de Rome, 
Paris.« 

Freier Eintritt in die Ausstellung. 

Nach einer officiellen Mittheilung des General-Secretariates 
in Paris geniessen die Herren Theilnehmer während der Dauer 
des Gongresses das Recht des freien Eintrittes in die Welt¬ 
ausstellung. 

Abzeichen der Congressmitglieder. 

Der General-Secretär in Paris ersucht uns, den Herren 
Theilnehmern bekannt zu geben, dass besonders reich aus¬ 
gestattete Abzeichen für die auf dieselben reflectierenden Theil¬ 
nehmer hergestellt wurden. Selbe kosten in Paris 2.50 Francs, 
bei Übersendung 3 Francs. Die einfacher ausgestatteten Ab¬ 
zeichen erhalten sämmtliche Mitglieder in Paris gratis aus¬ 
gefolgt. 

Mitgliedskarten. 

Wie wir soeben von Paris mitgetheilt erhalten, werden 
provisorische Mitgliedskarten, welche in Paris gegen die offi¬ 
ciellen Mitgliedskarten umzutauschen sind, erst einige Zeit vor 
Beginn des Congresses an das österreichische Comite versendet 
werden, welches dieselben den einzelnen Mitgliedern umgehend 
überweisen wird. Wir haben eine möglichst frühzeitige Über¬ 
sendung der Mitgliedskarten wiederholt urgiert und steht zu 
hoffen, dass diesem Wunsche von Paris aus nachgekommen 
werden wird. 

Der Herr General-Secretär ersucht uns, speciell darauf 
aufmerksam zu machen, dass bei einem etwaigen Ver¬ 
luste der Mitgliedskarten kein Ersatz geleistet 
wird. 
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Zahlung des Mitgliedsbeitrages. 

Jene Herren Theilnehmer, welche ihren Mitgliedsbeitrag 
von 25 Kronen noch nicht an den Cassier des österreichischen 
Comitös, Herrn Dr. Willy Herz-Fränkl, Wien, f. Graben 31, 
geleistet haben, werden höflichst ersucht, denselben umgehend 
zu überweisen, damit in der Übersendung der Mit- 
gliedskartenkeineunliebsameVerzögerungstatt- 
findet. 

Circulaire gönöral, Mai 1900. 

Aus dem beiliegenden Maiberichte des General-Secretariates 
werden die Herren Theilnehmer ersehen, dass die Organisation 
bereits sehr weit fortgeschritten ist. Jene Herren Mitglieder, 
welche ihre Vorträge und Demonstrationen frühzeitig angemeldet 
haben, werden dieselben in dem vorliegenden Berichte bereits 
verzeichnet finden. 

Alle Anfragen sind zu richten an den Unterzeichneten 
Secretär des österreichischen Comites: 

Dp. v. Wansehheim 

Secretär des österreichlachen Comites 

Wien, I. Kärntnerstrasse 8. 

* 

Das Circulaire general 1 vom Mai weist die stattliche An¬ 
zahl von 203 Vorträgen aus, von denen 106 in französischer 
72 in englischer und 25 in deutscher Sprache gehalten werden, 
ausserdem eine grosse Zahl von Demonstrationen. 

Aus Österreich - Ungarn haben die Herren Prof. Dr. 
Arkövy (Budapest), Prof. Dr. Bleichsteiner (Graz), Dr. 
J. Frank (Wien), Dr. R. Loos (Wien), Dr. F. Schenk 
(Wien), Dr. R. Weiser (Wien) Vorträge angemeldet. 

Das Empfangs-Comite hat 10 nationale „Sous a -Comites. 
Das Sous-Comite für Österreich besteht aus den Herren 
Dr. Michaelis, Präsident, M. Meister, Secretär, und den 
Mitgliedern Dr. Goldenstern, Weber und Hirschfeld 

1 Vom Herausgeber zu beziehen. 
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XIII. Internationaler ruedicinischer Congregg in Parig. 


XIII. Internationaler mefliciniüclier Cnn£« in Paris 

2. bis 9. August 1900. 

Aus dem soeben zur Ausgabe gelangten Programm ent¬ 
nehmen wir, dass in der Section für Stomatologie 
47 Vorträge und Demonstrationen zur Anmeldung gelangt sind- 


Referate und Journalsehau. 


Die Zahnheilkunde in der gerichtlichen Medicin, von Dr. 

Oscar Amo'edo , Professor an der Ecole Odontotechnique in 
Paris. Aus dem Französischen übersetzt unter 
Berücksichtigung der deutschen gerichtlichen 
Verhältnisse, von Dr. med. Gottlieb Port, Privatdocent 
für Zahnheilkunde an der Universität München. Mit 60 Ab¬ 
bildungen. Leipzig, Verlag von Arthur Felix, 1900. 

Wir haben bereits Gelegenheit gehabt, dieses wertvolle 
Werk in seiner Originalausgabe an dieser Stelle zu besprechen 
(Siehe diese Zeitschrift, Band XV., Heft 1, Jänner 1899) und 
können uns hier daher darauf beschränken, auf unser damaliges 
Referat mit der ergänzenden Bemerkung hinzuweisen, dass 
sich der Übersetzer der dankenswerten Aufgabe, zur weiteren 
Verbreitung von Amoedo’s Werk in deutschen Fachkreisen 
beizutragen, mit grossem Geschick entledigt hat. Bei aller 
Treue der Wiedergabe ist die Übersetzung flott und fliessend 
geschrieben und durch erläuternde Anmerkungen den speciellen 
deutschen rechtlichen Verhältnissen angepasst. Die Aus¬ 
stattung ist gleich der des Originales eine vorzügliche. 

Wunschheim. 


Die Aufklärung des Volkes über die Bedeutung der Zahn¬ 
pflege für die Gesundheit. Von Doc. Dr. E. Jessen , Strassburg. 
(Correspondenzblatt für Zahnärzte, XXIX, Heft 2.) 

Verfasser setzt die Wichtigkeit der Zahn-, respective Mund¬ 
pflege in klarster Weise auseinander: die nur bei gutem 
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Gebiss mögliche gründliche Zerkleinerung der Speisen ist ein 
wichtiges Moment guter Verdauung. 

Jessen citiert neben Hueppe und Munk die sich 
auf Zahnpflege beziehenden Stellen des vom kaiserl. Gesund¬ 
heitsamt herausgegebenen r Gesundheitsbüchlein“. Gefahren für 
die Gesundheit durch Zahncaries liegen vor Allem in den 
kranken Zähnen selbst: Verlust von Appetit und Schlaf durch 
Zahnschmerz, Fäulnisherde und Brutstätten für Bacterien im 
vernachlässigten Mund, übelriechender Athem etc. Weiterhin 
Störungen der Verdauung mit consecutiven Erkrankungen 
(Catarrh. ventr. chron., Dilatatio ventr., Anaemie) und die mit 
solchen Erkrankungen einhergehende Herabsetzung der Wider¬ 
standskraft des Organismus. Das Milchgebiss ist auch sorgfältig 
zu pflegen und zu erhalten; zu obigen Momenten kommt hier 
noch die Schädigung, die durch vorzeitigen Verlust (in anderen 
Fällen durch Extractionsunterlassung) der Milchzähne entstehen 
kann: Stellungs- und Durchbruchsanomalien der permanenten 
Zähne. 

All dem kann nur durch rechtzeitige, regelmässige zahn¬ 
ärztliche Untersuchung und Behandlung vorgebeugt werden. 

Jessen betont die Wichtigkeit der Belehrung des 
Publicums durch Schriften; die in letzter Zeit überhand¬ 
nehmende Reclame (das Annoncieren, Placatieren) von Mund¬ 
wässern, Zahnputzmitteln etc. scheint wenigstens den Nutzen zu 
haben, die Bevölkerung vielfach erst auf dieZahnpflege aufmerksam 
zu machen. Grosses Gewicht legt Jessen auf statistische 
Untersuchung der Zähne in Schulen und fordert zu Eingaben 
auf an Schulbehörden, Magistrat etc., damit die Schulkinder 
jährlich wenigstens einmal zahnärztlich untersucht werden. 
So soll die Erkenntnis von der Bedeutung der Zahn- und 
Mundpflege in die breiten Schichten der Bevölkerung immer 
mehr eindringen, damit die Zahnheilkunde den ihr in der 
Volkshygiene gehörenden Platz erlange. Dr. Bum . 
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Formol-Geranium-Behandlung der Caries des 3. und 4. Grades. 

(R esultats eloignös du traitement des Caries des 3. et 
4. degres par le „Formol Geranie“.) Von Andrtie et Marion. 
(L’Odontologie, April 1900. 

A. und M. verwenden seit drei Jahren das Formol- 
Geranium nach der Formel 

Formaldehyd . . . 40,0 

Geranium-Essenz . . 20,0 
Alkohol.20,0 

zur Behandlung von Caries des 3. und 4. Grades und haben 
damit nur in 3 Percent der Fälle (im Ganzen 350) Misserfolge 
gehabt. Die eminente desinficierende und desodorisierende 
Wirkung des Formaldehyd ist auf die starke chemische Wirkung 
zurückzuführen, die es auf ammoniakalische Zerfallsproducte 
ausübt. Bei der Verbindung von Formaldehyd und Ammoniak 
bildet sich nämlich das Hexamethylenamin, ein weisses, geruch¬ 
loses, in Wasser lösliches Pulver; dasselbe geschieht, wenn 
Ammoniak an Säurefi (Fettsäuren) gebunden ist, wobei letztere 
frei und sofort im Alkohol gelöst wird. Gleichzeitig wirkt das 
Formaldehyd auch eminent keimtödtend, so dass ein und der¬ 
selbe Körper die Fäulnisstoffe und die Bacterien beseitigt. Die 
Anwendung des Formols in Form von Pasten oder Pulvern 
ist ungenügend, da die vielen Beimengungen die Wirkung des¬ 
selben schwächen und beeinträchtigen. Das Formol-Geranium 
wird mittelst Wattefäden in die Wurzelcanäle und die Pulpa- 
kammer eingeführt. In vielen Fällen genügt eine einzige Einlage. 

Dr. B. Kronfeld. 


Ideale Füllung. (Une obturation ideale.) Von M. W. 
Hirschfeld . (L’Odontologie, Mai 1900.) 

Die ideale Füllung, für die Hirschfeld nicht genug 
Wortes des Lobes finden kann, ist die bekannte und allgemein 
übliche doublierte Füllung nach Robicsek. Hirschfeld 
empfiehlt dieselbe mit Recht vornehmlich für Contourfüllungen 
an Bicuspidaten. Die approximalen Cavitäten an diesen Zähnen 
zeigen häufig breite Ausdehnung und derartig schwache Wände, 
dass eine Goldfüllung contraindiciert erscheint. Hier bewährt 
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sich die doublierte Füllung ausgezeichnet: ein wenig Gement 
zum Auskleiden der Wände und in das noch weiche Cement 
trockenes Amalgam. Von grösstem Belang ist es, dass das 
Cement nirgends den Rand der Cavität erreicht, da letzterer 
nur von Amalgam bedeckt sein darf. Hirschfeld verwendet 
bei diesen Füllungen die Stahlmatrizen nach O’Bryan. Be¬ 
sonders empfiehlt er auch die doublierte Füllung für grosse, 
flache Approximalcavitäten an Frontzähnen. Man füllt solche 
Cavitäten — stets unter Cofferdam — mit Cement-Amalgam; 
am nächsten Tag wird — abermals unter Cofferdam — die 
Füllung sorgfältig poliert, sodann der vorne sichtbare Theil aus¬ 
gebohrt und die so entstandene neue Cavität mit einer Porzellan¬ 
füllung versehen. Derartige Füllungen lassen an Aussehen und 
Dauerhaftigkeit thatsächlich nichts zu wünschen übrig. 

Dr. B. Kronfeld. 


Methode zur Vermeidung der Sichtbarkeit des Goldes bei 
Kronen- und Brückenarbeiten. (Methode which avoid the 
display of gold individual and assembled cro wns. 
Von B . J. Cigrand. (The Dental Review, 1900, Nr. 3.) 

An der Hand zahlreicher Diagramme gibt Cigrand eine 
Übersicht jener Methoden, welche bezwecken, bei Kronen und 
Brücken die Metallbestandtheile möglichst zu verdecken, resp. 
durch Porzellan zu ersetzen. 

Tafel A zeigt Röhrenzähne nach Peale und Harrison ; 
diese Zähne werden über Platinstifte cementiert, welch letztere 
mit den Wurzelkappen verlöthet sind. Nachtheile dieser Methode 
sind die Fragilität der Zähne, die Befestigung mit Cement 
und die anatomisch unrichtige Form der Wurzelkappen. 

In B sehen wir die Vollkrone von Lawrence (1873), 
in deren faciale Seite Richmond (1880) eine Porzellan¬ 
facette einfügte. Hieran schliesst sich die „neue Richmond- 
krone« mit genau angepasstem Ring über der hiezu in der 
bekannten Weise präparierten Wurzel. Die Logan-Krone, 
nur bei starken, eventuell durch intradentalen oder circum- 
dentalen Ring verstärkten Wurzeln anwendbar, liefert vor¬ 
zügliche Resultate. 
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Tafel C zeigt Ci grand's Methode. Er verwendet Körper¬ 
zähne, welche mit Loth, Porzellan oder vulcanisiertem Kaut¬ 
schuk auf der Wurzelkappe befestigt werden. Letztere ist, um 
dem Bindemittel mehr Halt zu gewähren, mit kurzen Knopf- 
crampons oder dgl. versehen. Ist die Wurzel durch Caries 
ausgehöhlt, so tritt das intradentale Band an Stelle des sonst 
üblichen circumdentalen. Cigrand verwendet also statt des 
unverlässlichen Cements widerstandsfähige Körper (Loth, 
Porzellan, Vulcanit) zur Verbindung des Porzellanzahnes mit 
der Metallbasis. 

Alexanders Methode ist die folgende: Er bedeckt 
die Wurzel mit einem Schutzplättchen oder einer flachen 
Kappe und steckt durch dieselbe 2 bis 3 Platinstiftchen, welche 
in die Wurzelcanäle und entsprechend angelegte Bohrlöcher 
passen. Die freien Enden der Stiftchen, welche über die 
Wurzelschulzplatte hervorragen, passen wieder anderseits in 
Bohrlöcher des Körperzahnes, welch letzterer mittels Cement 
daran befestigt wird. Auch diese Methode bedient sich 
zur Verbindung von Porzellan und Gold des ungeeigneten 
Cements. 

Fig. E zeigt die bekannten abnehmbaren Zähne nach 
Mason. So schön die Schlittenverbindung erdacht ist, so 
unverlässlich erweist sie sich in der Praxis, da die dünnen 
Zähne leicht brechen und wiederum der alte Fehler — die 
Befestigung mittels Cement — nicht umgangen wird. 

Davids-Townsend’sVerfahren empfiehlt sich, wenn¬ 
gleich auch hier das Cement seine Rolle spielt, durch seine 
Bequemlichkeit. Davids-To wnsend setzen Porzellanzähne 
mit Cement in hohe, nach der facialen Seite offene Gold¬ 
hülsen ein. Die Hülsen und dazu passende Zähne sind in den 
Depots erhältlich; man braucht also nur die Hülse mit dem 
Wurzelstift zu verlöthen und kann dann nach Befestigung 
dieses Fundaments im Munde den Zahn eincementieren, ohne 
dass derselbe der Löthhitze ausgesetzt gewesen wäre. Diese 
Methode empfiehlt Cigrand besonders für rückwärtige Zähne, 
da die Porzellanzähne dank ihrer nahezu cubischen Form dem 
Kaudrucke den besten Widerstand leisten. 
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Wir finden des weiteren auf Tafel H die für Brücken 
warm empfohlene Brown’sche Methode. Ein kleiner Dreifuss 
aus Platindraht wird mit leichtflüssiger Porzellanmasse derart 
an den Zahn angebacken, dass nur die drei Drahtenden aus 
der Porzellanmasse hervorragen. Für eine mehrzähnige Brücke 
werden mehrere dieser Zähne nebeneinander gestellt, die drei 
Drahtenden an jedem Zahne in der erforderlichen Weise um¬ 
gebogen und mit Porzellanmasse bedeckt. 

Schliesslich wird das Verfahren nach Dentenex be¬ 
sprochen. Hier ist das Platin derartig in den Zahn ein¬ 
geschmolzen, dass es nur an der der Wurzel zugekehrten Seite 
frei zutage tritt, woselbst es leicht mit der Wurzelkappe oder dem 
Stift verlöthet oder mittels Porzellanmasse verschmolzen werden 
kann. Die Zähne sind in verschiedenen Formen erhältlich, lassen 
sich leicht verarbeiten und gewährleisten das beste Aussehen 
und bedeutende Widerstandsfähigkeit. Dr. B. Kronfeld. 

Über Zinngoldfüllungen. (Obturation par la methode 
mixte [or et etain].) Von A. Hugensclmidt. (La Revue de 
Stomatologie, April 1900.) 

Die mit Zinngold zu füllende Cavität wird wie zu einer 
Goldfüllung (mit Unterschnitt und Haftpunkten) vorbereitet; 
Instrumente wie zur Goldfüllung; zur Verwendung kommt weiche 
(nicht cohäsive) Goldfolie (Abbey) Nr. 4 und Zinnfolie (White) 
Nr. 4. Die Füllung wird genau wie eine Aurification von weicher 
Goldfolie hergestellt. 

Miller (Berlin) empfiehlt Zinngold im Verhältnis von 
1:1 zur Verwendung; doch nehmen solche Füllungen bald ein 
amalgamähnliches Aussehen an und schwärzen sich; die Füllung 
wird zu einer homogenen, grauschwarzen Masse von grosser 
Härte und Sprödigkeit, in der vom Gold nach wenig Monaten 
nichts zu finden ist. Hugenschmidt erklärt diese Verände- 
rung als Folge eines besonderen elektro-chemischen Vorganges 
zwischen den zwei Metallen. 

Spring nimmt Zinngold in dem Verhältnis von 1:6; 
er legt zwischen je drei Blatt Goldfolie ein Blatt Zinnfolie, 
schneidet die aufeinander gelegten Blätter in 3—6 Streifen, 
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rollt jeden Streifen (der Länge nach) lose derart zusammen, 
dass die Zinnfolie im Gold eingewickelt ist und schneidet 
jede Rolle in verschieden lange Stückchen (Cylinder). Hugen- 
schmidt empfiehlt solche Füllungen bestens, legt aber be¬ 
sonderes Gewicht auf die Polierung der fertigen Füllung; diese 
wird, nach Behandlung mit Corundrädern,-Spitzen und Finierern, 
mit Bimssteinpulver auf Leder- oder Holzspitze poliert. Diese 
Polierung gibt der Füllung ihren grünlich - gelben Glanz 
und verhindert nach Hu gen Schmidt die Schwärzung der 
Oberfläche. 

Luce wickelt um 1 Blatt gerollter Zinnfolie '/♦ Blatt der 
Goldfolie; mit diesem Zinngold werden zwei Drittel der Cavität 
gefüllt, während zum letzten Drittel reines Gold verwendet 
wird. Hugenschmidt ist gegen diese Art von Zinngold- 
Goldfüllung, wohl aus recht unklaren Gründen; er räth in 
Fällen, in denen die Oberfläche der Füllung goldreicher auf¬ 
gebaut werden soll, derart vorzugehen, dass der grösste Theil 
der Cavität mit Zinngold (1:6) gefüllt wird; von Zeit zu Zeit 
möge im Weiterschreiten der Arbeit ein Zinngoldcylinder in 
der Proportion von 1:12 verarbeitet werden. 

Hugenschmidt findet, dass das Zinngold sich, ausser 
für Kauflächenhöhlen, ganz besonders für tiefe Approximal- 
cavitäten der Backen- und Mahlzähne eigne, für Cavitäten, die 
bis an die Gingiva reichen, da die Zinngoldarbeit keine ab¬ 
solute Trockenheit erfordere. 

Hugenschmidt resümiert: die Zinngoldfüllung gibt 
alle Vortheile einer Metallfüllung; gegenüber der Goldfüllung 
hat sie die Vorzüge der schlechteren Wärmeleitung, der helleren 
Farbe, der rascheren Verarbeitung, sowie den Vortheil einer 
speciellen antiseptischen Wirkung. Dr. Bum. 

Richtung und Ziele der modernen zahnärztlichen Therapie. 

Von D. Frohmann , Berlin. (Therapeutische Monatshefte, 4 u. 5.) 

Bei manchen Dingen gibt es kein zu viel. Die Zahn¬ 
heilkunde hat sich bereits einen derartig hervorragenden Platz 
unter den Specialfächern der gesammten Heilkunde erobert, 
dass es immer wieder mit Freuden begrüsst werden muss, 
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wenn in einem für praktische Ärzte bestimmten Blatte auf den 
innigen Zusammenhang und die vielfachen Beziehungen, welche 
zwischen den Zahnkrankheiten und den Erkrankungen anderer 
Organe bestehen, hingewiesen wird. In diesem Sinne erfüllt 
auch der Artikel Frohmann’s vollkommen seinen Zweck. 
Verfasser führt aus, dass die pathologischen Verhältnisse der 
Zähne, des Kiefers und des Mundes die Nachbarorgane, 
beziehungsweise den ganzen Körper in Mitleidenschaft ziehen, 
und dass anderseits die Erkrankungen der Nachbarorgane und 
des Körpers auf die Mundgebilde einen wesentlichen Einfluss 
ausüben. Sodann bespricht er die Fortschritte der thera¬ 
peutischen und technischen Behandlungsmethoden, Fortschritte, 
welche vor allem durch Einführung der Antiseptik er¬ 
möglicht und herbeigeführt wurden. Mit einem Hinweise auf 
die erschreckenden Zustände der kindlichenMundhöhlen 
schliesst Verfasser; aus diesen traurigen Verhältnissen ergibt 
sich die zwingende Nothwendigkeit, mindestens mit Beginn 
der Schulpflicht die zahnärztliche Behandlung der Kinder 
obligatorisch zu machen, sowie die Verpflichtung von Staat 
und Commune, für die Anstellung von Schulzahnärzten 
zu sorgen. Dr. R. Kronfeld. 


Wurzelcanalfüllung. Nach einem Vortrage von J.R. CaUahan . 
Cincinnati. 0. (Indiania Dental-Journal.) 

Der Canal muss ohne Schonung der Zahnkronenreste 
direct, voll und frei zugänglich gemacht werden, mit trichter¬ 
förmiger Zugangsöffnung. Eiter, zersetzte Pulpareste und 
septischer Canalinhalt müssen höchst vorsichtig entfernt werden, 
und zwar muss dies so erfolgen, dass nichts vom Canalinhalt mit 
irgend stärkerem Drucke gegen die Wurzelspitzengegend gepresst 
wird: zarteste Verwendung der feinsten Nadel, mit Spuren von 
Watte in IR 0, getaucht. Dann Einpumpen der circa 40per- 
centigen Lösung von S 0, und Neutralisation mit gesättigter 
Na H C 0 3 -Lösung. Die nun folgende Auswaschung des Canals 
mit Alkohol und Trocknung mit heisser Nadel erleichtert den 
Gebrauch des Wurzelcanalbohrers (mindestens in 2 Stärken), 
der bei feuchter Wand leicht bricht. Wo apicaler Abscess 
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vorhanden, ptmrtpt Call ah an nach Durchstossung des Apex 
mit Wurzelcanalbohrer, die ZT* S O t möglichst hoch hinauf 
und neutralisiert wie oben; bei Fistel wird von Cal Iah an 
die Säure vom Zahne aus gepumpt (gespritzt), bis selbe bei 
der Fistelöffnung hinaustritt. 

In hartnäckigen Fällen (nach Misserfolg) macht Callahan, 
nach Nirvanin-Injection einen Kreuzschnitt bis auf den Alveolar¬ 
körper, entfernt die vier Lappen, eröffnet die Alveolarwand 
gegen die Wurzelspitze zu, dann Amputation des Wurzelendes 
mit Fissurenbohrer. Wenn bei der Arbeit eine Nadelspitze 
hoch oben im Canal abbricht, soll man nach Callahan keine 
instrumentale Entfernung versuchen, da durch solche das 
Fragment nur meist weiter gestossen wird; Callahan empfiehlt 
Füllung des Canals mit H s SO t und Neutralisation: das unter 
Aufschäumen entstehende CO,-Gas soll die Nadelspitze mit- 
reissen. (?) 

Callahan füllt mit Chloropercha und Guttapercha 
(cones); er legt auf den Füllungsstoff nur geringes Gewicht, 
wohl aber auf möglichst zarte Ausführung der Füllung, um 
Einpressen von Luft zu vermeiden. Dr. Bum. 


Varia. 


WIEN. Auszeichnung. Dr. Wilhelm Wallisch in Wien- 
Karlsbad wurde der Titel eines königlich serbischen Hof-Zahn¬ 
arztes verliehen. 
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Bai ml Topopplie Des Atolarfortsatm im (MMer. 

Von Dr. Rudolf Loos , Assistent am k. k. zahnärztlichen Uni¬ 
versitäts-Institut (Prof. Sch eff) in Wien. 

(Schluss. 1 ) 

Architektonische Betrachtungen, 

Wir haben bisher an einzelnen typischen Radial- und 
Horizontalschnitten die Verhältnisse der Alveolen bei den ein¬ 
zelnen Zähnen und ihre Beziehungen zu ihrer Umgebung 
studiert. Wir wollen uns im folgenden immer mit Rücksicht 
auf die Detailbeschreibung der Präparate einen allgemeinen 
Überblick über den Gesammtbau des Oberkiefergerüstes zu 
verschaffen versuchen. Dabei können wir uns selbstverständlich 
nicht auf einzelne individuelle Fälle beziehen, sondern müssen 
schematisch allgemein gütige Resultate abzuleiten trachten. 

Der Alveolarfortsatz setzt sich zusammen aus zwei unter 
verschiedenen Winkeln convergierenden compacten Knochen¬ 
platten, die mit der Horizontalebene bei aufrechter Kopfhaltung 
spitze Winkel einschliessen. Die faciale Platte steigt steiler auf 
als die orale. 

1 Siehe Heft III, J900, Seite 414. 

l 
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Die Winkel zwischen den Platten und der Horizontal¬ 
ebene sind am kleinsten bei den Schneidezähnen und nehmen 
gegen die Molaren zu, wo sie fast rechten Winkeln gleich 
werden. Die Platten sind in ihrem Verlaufe von mesial nach 
distal nach dem Bogen einer Ellipse gekrümmt, so dass die 
beiden Alveolarfortsätze zusammen eine Halbellipse ergeben. Der 
Abschnitt der Ellipse ist dabei ein solcher, dass der Bogen mit 
dem kleinsten Krümmungsradius bei den Schneidezähnen, der 
Bogen mit dem grössten Krümmungsradius bei den Molaren liegt. 

Die grosse Achse der Ellipse verläuft also längs der 
sagittalen Gaumennaht, die kleine Achse verbindet die Tuber¬ 
cula alveolaria. 

Aus dieser allgemeinen geometrischen Orientierung ergibt 
sich ohneweilers, dass die beiden Platten des Alveolarfortsatzes 
nur Theile des Mantels zweier elliptischer Kegel darstellen, 
die ineinander geschaltet sind. Die Platten des Alveolarfort¬ 
satzes convergieren also nach unten und bilden mit einander 
verschiedene spitze Winkel, die, wenn auch vielfach individuellen 
Schwankungen unterworfen, doch immer am grössten bei den 
Schneidezähnen, am kleinsten bei den Molaren sind. 

Die Platten des Alveolarfortsatzes begrenzen sich nach 
unten mit einem S-förmig gebogenen Rand. Der Verlauf dieses 
Randes ist kein glatter, sondern dieser setzt sich aus zahlreichen 
kleinen Bögen zusammen, welche den Ansatzstellen der 
Alveolen entsprechen. Die Alveolen sind den Wurzeln con- 
gruente Knochenscheiden, welche von einer dünnen compacten 
Lamelle gebildet werden. Sie erscheinen als dütenförmige 
Einstülpungen in den Raum des Alveolarfortsatzes und zeigen 
den einzelnen Wurzeln entsprechend verschiedene Formen. 

Die Alveolen sind im Oberkiefer stets asymmetrisch ein¬ 
gestellt, so dass die faciale Platte des Alveolarfortsatzes an 
der Bildung der facialen Alveolenwand in deren ganzer Länge 
Antheil nimmt. Analog ist es bei den oralen Alveolen der 
mehr wurzeligen Zähne, bei denen wieder die orale Wand von 
der oralen Platte des Alveolarfortsatzes beigestellt wird. Nur 
bei den Prämolaren haben wir die orale Alveole in dem Sinne 
vollkommen ausgebildet, als sie von allen Seiten durch Spon* 
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giosaschichten von den Nachbaralveolen und der oralen Platte 
des Fortsatzes geschieden ist. 

Es erklärt sich dies daraus, dass die orale Wand des 
Alveolarfortsatzes in dieser Gegend noch in sanftem Bogen 
nach medial in den Gaumenfortsatz übergeht, während sie bei 
den Molaren fast senkrecht aufsteigt und der Gaumenfortsatz 
von ihr rechtwinkelig abgeht. 

Die Wurzeln der Molaren stehen divergent, es legen sich 
also alle drei an die entsprechenden Wände des Alveolarfort¬ 
satzes an, während die Wurzeln der Prämolaren parallel zur 
facialen Wand des Alveolarfortsatzes stehen und die orale 




Wand desselben unter einem ziemlich grossen spitzen Winkel 
abgeht. Bei den einwurzeligen Zähnen bleibt wegen dieser 
asymmetrischen Stellung der Alveole im Fortsatz zwischen den 
oralen Wänden dieser beiden Gebilde ein freier Raum, der 
mit Spongiosa ausgefüllt ist. 

Die Grösse dieses Raumes hängt ab von dem Öffnungs¬ 
winkel der Alveolen und der Neigung der beiden Alveolar¬ 
platten gegen einander. 

Der Öffnungswinkel der facial-oralen Alveolenwände hängt 
seinerseits ab von dem entsprechenden Durchmesser des 
Alveoleneinganges und von der Länge der Wurzel, respective 
Alveole. Je länger nämlich die Wurzel und je enger der 
Alveolen ei ngang, desto spitzer ist dieser Winkel. 

1* 
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Von diesen beiden Factoren und der Dicke der oralen 
Alveolenwand hängt auch die Grösse des Antheils ab, den die 
orale Platte des Alveolarfortsatzes zur Bildung der Alveole liefert. 

ln den Fig. \a und 1 b haben wir die beiden extremen 
Fälle dargestellt. Fig. 1 a zeigt eine kurze Alveole, die also 
einen grossen Öfifnungswinkel aufweist, in einem Alveolar¬ 
fortsatz, dessen beide Platten einen grossen Winkel bilden. 
Der Antheil a, b, den die orale Platte zur Alveolenwand liefert, 
ist klein gegen den entsprechenden in Fig. 1&, in der eine 
lange Alveole (kleiner Öffnungswinkel) in einem Alveolarfort¬ 
satz mit kleinem Convergenzwinkel abgebildet ist. Die Dicke 
der Platten, sowie die Distanz derselben am Alveoleneingang 
ist in beiden Figuren gleich angenommen. 

Je dicker die Platte ist und je kleiner der Winkel zwischen 
ihr und der oralen Alveolenwand, desto grösser ist der von 
der Alveolarplatte gelieferte Theil der Alveolenwand. 

In den freien Raum zwischen diesen beiden Wänden ist 
Spongiosa eingelagert, deren Mächtigkeit also durch die Höhe 
des gemeinsamen Verlaufs von Alveole und Alveolarplatte und 
durch den Winkel zwischen diesen beiden Wänden bedingt ist. 

Bei den Molaren besitzen die Alveolen nur an den ein¬ 
ander zugekehrten Flächen und in mesio-distaler Richtung 
spongiöse Begrenzung. Die Alveolen einwurzeliger Zähne sind 
gegen die orale Platte des Alveolarfortsatzes und gegen die 
Nachbaralveole mit Spongiosa begrenzt. Diese eigenthümliche 
Lage der Alveolen im Fortsatze hängt enge zusammen mit den 
Gesetzen der Belastungen, denen die Zähne des Oberkiefers 
beim Kauact ausgesetzt sind. Nach den Gesetzen des ein¬ 
armigen Hebels, den uns der Unterkiefer mit seiner Zahnreihe 
darstellt, sind die verschiedenen Zahnsorten auch verschiedenen 
Belastungen ausgesetzt. 

Es wirkt auf den Unterkiefer eine Kraft von den Kau¬ 
muskeln her, die in einer bestimmten Entfernung vom Dreh¬ 
punkte angreift. Die Distanz des Angriffspunktes dieser Kraft 
vom Drehpunkt ist beim Kauact unveränderlich und stets 
kleiner als die Entfernungen der einzelnen Zähne des Unterkiefers 
von der Drehachse. Es sind also die Kräfte, welche die Kau- 
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flächen der unteren Zähne auf eine feste widerstehende Platte, 
also die obere Zahnreihe, ausüben, nach den Hebelgesetzen 
umso kleiner, je weiter die betrachtete Zahnkrone vom Dreh¬ 
punkte des Hebels absteht, je weiter wir also vom Weisheits¬ 
zahne gegen die Schneidezähne fortschreiten. Nach dem Ge¬ 
setze, dass Wirkung gleich Gegenwirkung ist, üben auch die 
oberen Zähne auf die unteren denselben Druck aus, wie die 
unteren auf die oberen. Es gilt daher auch für die oberen 
Zähne, dass der Druck abnimmt mit der Entfernung vom Weis¬ 
heitszahn und bei diesem am grössten ist. 

Den stärksten Kaudruck haben also die Molaren auszu¬ 
halten, den kleinsten die Schneidezähne. 

Es müssen daher namentlich die Mahlzähne auch besonders 
kräftig gebaut und der Alveolarfortsatz, auf den der Druck 
von den Zähnen aus übertragen wird, den hohen Ansprüchen, 
die an ihn gestellt werden, entsprechend durch kräftige Streben 
mit dem übrigen compacten Gebäude des Schädels verbunden 
sein. Wir haben daher in folgendem uns mit dem Streben¬ 
system des Alveolarfortsatzes zu beschäftigen. Vorher sei noch 
einiges erwähnt über die Übertragung des Druckes auf die 
Wände des Alveolarfortsatzes, als den primär belasteten Antheil 
des Kiefergerüstes. 

Hinzuzufügen ist noch, dass die Druckübertragung und 
Belastung der Alveolen selbst in folgender Weise geschieht. 
Die Wurzeln sind durch die elastischen Periostfasern an die 
Alveolen wand fixiert. Der Druck auf den Zahn wirkt als Zug 
auf die Periostfasem und hat daher das Bestreben, die Alveole 
in das Innere des Alveolarfortsatzes nach oben zu treiben und 
die beiden Platten desselben gegeneinander zu ziehen. 

Diesem letzteren Bestreben setzt die Wurzel ihre eigene 
Festigkeit entgegen. Die erstere Beanspruchung der Alveole 
bewirkt ein Anpressen derselben an die Spongiosabalken, die 
an ihre periphere Wand angeheftet sind, gibt also eine Druck¬ 
belastung der Alveole auf ihrer convexen Oberfläche. Nach 
dem schon früher erwähnten Princip von der Gleichheit von 
Wirkung und Gegenwirkung übt die Alveole denselben Druck 
auf die Spongiosa aus, den sie von derselben erfährt. 
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Wir haben gesehen, dass die Alveolen so im Alveolar- 
fortsatz eingestellt sind, dass die Wand desselben zur Bildung 
der Alveole beiträgt. Es liegen an der facialen Wand des 
Alveolarfortsatzes die Wurzeln immer so, dass die Wurzel¬ 
spitze, respective die Kuppe der Alveole direct der Fläche 
dieser Wand anliegt. 

Der Kaudruck greift also direct an die faciale Wand des i 

Alveolarfortsatzes an und nur Componenten desselben, welche 
dem Antheil entsprechen, den die orale Wand des Alveolar¬ 
fortsatzes zum Aufbau der Alveole liefert, entfallen direct auf 
die orale Kieferwand. 

Bei den Molaren, haben wir bezüglich der beiden facialen 
Wurzeln ganz gleiche Verhältnisse. Es überträgt sich der Druck 
direct, sowohl auf die faciale als die orale Wand des 
Alveolarfortsatzes. Die Spongiosa, die zwischen den freien 
Alveolenwänden und diesen und den Wänden des Alveolar¬ 
fortsatzes eingelagert ist, überträgt den Druck, den die Alveolen- I 

wand erfährt, auf die compacten Begrenzungswände des 
Alveolarfortsatzes. Bei den Molaren ist infolge des maximalen 
Kaudruckes und der gleichartigen Belastung der facialen und 
oralen Wand des Alveolarfortsatzes ein kräftiges Streben- j 

System zur Versteifung desselben Bedingung. 

Wir haben hier auch den mächtigsten Fortsatz des Ober¬ 
kieferbeines, den Jochfortsatz, in den die faciale Wand über¬ 
geht. Diese ist hier durch die Crista zygomatico-alveolaris ver¬ 
dickt, die eine kräftige Tragleiste zwischen dem Alveolarrand 
und dem Jochfortsatz abgibt. Dieser letztere geht weiter in das 
Jochbein über, welches durch seine Gabelung in den Stirn¬ 
fortsatz und die Jochbrücke die Übertragung des Druckes auf 
eine grosse Fläche der Schädelkapsel ermöglicht. 

Die orale Wand des Alveolarfortsatzes setzt sich bei den 
Molaren an die Übergangsstelle der lateralen Nasenwand in 
den Boden der Nasenhöhle an, also an eine convexe Wand. 

Der von der palatinalen Wurzel ausgeübte Druck muss sich 
daher in zwei Componenten theilen, deren eine in die Fläche 
der lateralen Nasenwand fällt, während die andere vom 
Gaumenfortsatz aufgenommen wird. Die laterale Wand der 
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Nasenhöhle geht durch die mediale Augenhöhlenwand an die 
Schädelkapsel. Am Gaumenfortsatz werden die von den beiden 
Kieferhälften herrührenden Gomponenten in der sagittalen 
Gaumennaht aufgehoben und die Reste durch die Nasen¬ 
scheidenwand ebenfalls auf die Schädelkapsel übertragen. Ein 
dritter Theil der Belastung, der von den Alveolen aus sich 
fortpflanzen muss, wird von der Spongiosa aufgenommen und 
durch die zahlreichen Verzweigungen derselben auf die beiden 
Platten des Alveolarfortsatzes übertragen, theils auch auf die 
Bodenlamelle des Antrums, also wieder auf eine convexe 
Knochenwand. Die Bodenlamelle des Antrums selbst über¬ 
trägt wieder den Druck nach facial auf den Jochfortsatz, mit 
dessen compacter Wand sie sich vereinigt, oral in die laterale 
Nasenwand, mesial in den Stimfortsatz, distal in den flügel¬ 
förmigen Fortsatz des Keilbeines. Eine Verbindung aller dieser 
belasteten Antrumswände und damit auch eine Versteifung 
des ganzen Strebengerüstes wird hergestellt durch das Dach 
des Antrums, das ist den Boden der Augenhöhle. 

Bisher haben wir die Belastungen und das Strebensystem 
der Molaren betrachtet. 

Die nächst beanspruchten Zähne im Oberkiefer sind die 
Prämolaren. Gleichgiltig, ob wir den ersten oder zweiten 
Prämolaren ins Auge fassen, gilt immer die Regel, dass nur 
facial der Druck, der auf die Alveole ausgeübt wird, sich auf 
die Kieferwand direct fortpflanzt. Oral sind ja die Alveolen 
der Prämolaren von Spongiosa umschlossen und nur ein 
schmaler Antheil wird von der Wand des Alveolarfortsatzes 
geliefert. 

Der ausgeübte Druck überträgt sich also zum grössten 
Theil ebenso wie bei den Molaren auf die faciale Wand des 
Alveolarfortsatzes. Oral ist eine directe Druckübertragung nur 
möglich durch den schmalen Antheil, den die Wand des 
Alveolarfortsatzes zur Bildung der Alveole beiträgt, und durch 
Vermittlung des Spongiosagewebes. Als Streben, welche den 
auf die faciale Wand ausgeübten Druck vertheilen, haben wir 
dreierlei zu berücksichtigen. Ein Theil des Druckes geht direct 
in den Jochfortsatz, ein zweiter ebenso in den Stirnfortsatz, 
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ein dritter aber in den unteren Augenhöhlenrand, also einen 
convexen Knochenwulst. Dieser vertheilt den Druck weiter in 
den Stirnfortsatz des Oberkieferbeines und den des Jochbeines. 
Der direct auf die orale Platte ausgeübte Druck pflanzt sich 
in den Gaumenfortsatz fort und wird dort analog wie bei den 
Molaren compensiert. Der von der Spongiosa aufgenommene 
Druck geht zum Tbeil in die faciale Wand des Alveolarfort¬ 
satzes und ihr Strebensystem, zum Theil in die orale Platte 
und den Gaumenfortsatz, zum Theil auf den Boden des 
Antrums und die laterale Nasenwand. Dieser letzte Theil des 
Kaudruckes ist auf eine convexe Wand gerichtet, die wir 
früher schon beschrieben haben, und gibt eine Componente in 
die laterale Nasenwand, die sich auf den Schädel fortpflanzt, 
und eine an den Boden der Nasenhöhle, die an die sagittale 
Gaumennaht geleitet und dort von der entgegengesetzt ge¬ 
richteten analogen Componente von der anderen Hälfte des 
Oberkiefers her compensiert wird. 

Die Eckzähne und Schneidezähne, kurz die Frontzähne, 
sind nahezu alle drei gleich weit vom Kiefergelenke entfernt 
unterliegen also ziemlich der gleichen Beanspruchung. Wir 
können daher die Frontzähne, um eine Wiederholung zu ver¬ 
meiden, gleichzeitig behandeln. Die Beanspruchung, der sie 
ausgesetzt sind, ist eine geringe, einmal wegen der Länge des 
Hebelarmes, den der Unterkiefer darstellt, und zweitens wegen 
der Bestimmung der Zähne. Sie sind ja von Natur aus nicht 
Kau- sondern Bisswerkzeuge. Die Alveolen dieser Zähne sind, 
wie beschrieben, sehr stark asymmetrisch eingestellt Die 
faciale Wand des Alveolarfortsatzes, die gleichzeitig Alveolen¬ 
wand ist, wird also direct in ihrer Richtung belastet die orale 
Wand nur insoweit, als nur ein kleiner Theil der Alveole von ihr 
gebildet wird. Die faciale Wand besitzt als Streben zunächst den 
Stirnfortsatz des Oberkieferbeines, der normal gerade über dem 
Eckzahn, dem meist beanspruchten dieser Gruppe, liegt. Er 
empfängt daher den vollen Druck, der von dem Eckzahn aus 
auf die faciale Wand ausgeübt wird. Die Schneidezähne über¬ 
tragen den Druck facial auf den unteren Rand der Apertura 
pyriformis, als eine nach unten convexe Leiste. In der Apertura 
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pyriformis überträgt sich der Druck nach distal in den Stirn¬ 
fortsatz, nach mesial durch die Spina nasalis anterior in die 
sagittale Gaumennaht, wo sich die beiden Gomponenten, die 
von den zwei Seiten kommen, aufheben. Oral übertragen die 
Frontzähne ihren Druck in die orale Wand des Alveolarfort¬ 
satzes und durch dessen directen bogenförmigen Übergang in 
den Gaumenfortsatz in die sagittale Gaumennaht. Die Com- 
ponenten, welche von beiden Oberkieferbeinen herrühren, 
stehen aber hier schräg gegeneinander; es wird also nur ein 
Theil gegenseitig compensiert, ein Rest aber bleibt übrig, der 
in der Richtung der sagittalen Gaumennaht nach hinten wirkt. 

Auch bei den Prämolaren bleiben solche Restcomponenten 
nach hinten übrig, sind jedoch ziemlich klein, da die von den 
beiden Oberkieferbeinen herrührenden Gomponenten sehr 
stumpfe Winkel mit einander bilden. Diese Componenten der 
Belastung werden nun aufgenommen durch die knöcherne 
Nasenscheidewand und durch diese auf die Schädelkapsel 
übertragen. Sie haben ja das Bestreben, die Nasenscheide¬ 
wand parallel zu ihrer Fläche nach hinten zu verschieben und 
da dieselbe fest mit der Schädelkapsel verbunden ist, den 
vorderen Theil derselben zu dehnen, den rückwärtigen zu 
comprimieren. Ein dritter und nicht unbeträchtlicher Theil der 
Belastung der Frontzähne wird wieder durch Spongiosa auf¬ 
genommen und zum Theil auf die faciale, zum Theil auf die 
orale Alveolarplatte übertragen und von den zugehörigen 
Streben weiter geleitet. Ein Rest aber pflanzt sich nach oben 
auf den Boden der Nasenhöhle fort, also auf ein Tonnengewölbe, 
das auf seiner convexen Oberfläche belastet wird. Der Druck 
pflanzt sich also hier bei den Frontzähnen nach distal auf den 
Stirnfortsatz und die laterale Nasenwand und durch die 
mediale Augenhöhlenwand auf die Schädelkapsel fort, mesial 
heben sich die Componenten auf. 

Wir sehen also, dass bei sämmtlichen Zähnen der 
auf die Kauflächen ausgeübte Druck sich in mannigfaltiger 
Weise auf die Schädelkapsel überträgt. Die gedrückte Fläche 
wird dabei immer grösser und grösser, also ihre Beanspruchung 
auf Festigkeit immer kleiner und kleiner. 
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Ausserdem haben wir gesehen, dass die Druckübertragung 
immer so geschieht, dass entweder eine compacte Knochen¬ 
platte in der Richtung ihrer Flächen beansprucht wird, oder 
der Druck auf die convexe Fläche eines Gewölbes oder eine 
convexe Leiste wirkt. Es ist ja in diesen Fällen die erzielte 
Festigkeit bei geringstem Massenaufwand am grössten. Die 
letzte Etappe, welche die Druckübertragung erreicht, ist die 
Schädelkapsel, welche wieder als ein auf der convexen Seite 
belastetes Gewölbe wirkt. 

Bei den vorhergehenden Erörterungen haben wir immer 
von bestimmten Streben für die einzelnen Zahnsorten ge¬ 
sprochen. Wir müssen das in einem gewissen Sinne ein¬ 
schränken. Die Platten des Alveolarfortsatzes sind ja compacte 
knöcherne Gebilde, deren einzelne Theile nicht gegeneinander 
verschiebbar sind. Wenn wir daher irgend einen Theil der¬ 
selben belasten, so kann nicht dieser Theil der allein bean¬ 
spruchte sein, sondern alle übrigen werden auch belastet. 

Man sieht also ohneweiteres, dass der Druck, der auf einen 
einzelnen Zahn ausgeübt wird, sich auf den ganzen Alveolar¬ 
fortsatz überträgt. Am stärksten ist die Beanspruchung aber 
selbstverständlich immer in der Nähe des eben belasteten 
Zahnes. Da dem absoluten Betrage nach am stärksten die 
Molaren, am wenigsten die Frontzähne belastet sind, was ja 
schon aus ihrer Stellung im Alveolarfortsatze, respective aus 
ihrer Entfernung vom Kiefergelenk folgt, so muss bei den 
Molaren die stärkste Versteifung angewendet sein. Bei den 
Frontzähnen haben wir, eben wegen der geringen Belastung, 
keine directe Verbindung der Alveolarplatte mit der Schädel¬ 
kapsel. Sie endet vielmehr mit dem nach unten convexen 
Knochenrand der Apertura pyriformis, die nach distal oben 
sich mit dem Stirnfortsatz verbindet und so gegen die Schädel¬ 
kapsel versteift. 

Die Platten des Alveolarfortsatzes sind miteinander durch 
die Spongiosa verbunden, die erstens die Druckübertragung 
von den freien Alveolarwänden her besorgt und zweitens ein 
Strebensystem zwischen den Alveolenplatten abgibt. Wie wir 
gesehen haben, geht ein Theil des Drucks von der Spongiosa 
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aus auf die Begrenzungslamellen des Alveolarfortsatzes. Aber 
auch die Alveolen selbst übertragen nicht unbeträchtliche 
Theile. Bei den einwurzeligen Zähnen sind, wie schon häufig 
erwähnt, die faciale Alveolen- und Alveolarwand identisch, es 
geht also der Druck direct in die faciale Platte des Alveolar¬ 
fortsatzes. Ebenso ist aber auch die orale Wand der Alveole 
mit der Alveolenkuppe an die faciale Wand des Alveolar¬ 
fortsatzes angeheftet, überträgt also auch einen Theil des auf 
sie ausgeübten Druckes direct auf die faciale Wand des 
Alveolarfortsatzes. Gleichzeitig wirkt sie dabei als schräge 
Strebe zwischen den beiden Platten. Etwas ganz ähnliches gilt 
bezüglich der Druckübertragung natürlich auch bei den mehr¬ 
wurzeligen Zähnen, mit Ausnahme der oralen Alveolen der 
Prämolaren. Es überträgt auch hier die gegen die Spongiosa 
gekehrte Wand der Alveolen direct Druckcomponenten auf 
die compacten Wände des Alveolarfortsatzes. Bei der oralen 
Wurzel der Prämolaren trifft dies wie gesagt nicht zu, sondern 
hier hat die Spongiosa die Übertragung zu besorgen. 

Es geht von der oralen Alveole aus ein Theil des 
Druckes an die faciale Alveole und so in die faciale Alveolen¬ 
wand, ein Theil, abgesehen von dem direct durch den ge¬ 
meinsamen Antheil der oralen Alveolen- und Alveolarwand 
übertragenen Druck, in die letztere und so in die mediale 
Antrumswand und den Gaumenfortsatz weiter. 

Dem Gaumenfortsatz des Oberkieferbeines fällt vom 
architektonischen Standpunkt noch eine wichtige Aufgabe zu, 
nämlich die, eine Querverbindung der beiden Oberkieferbeine 
herzustellen, wodurch das Kiefergerüst eine ganz besondere 
Festigkeit erhält. Es stellt uns der Gaumenfortsatz im Zu¬ 
sammenhänge mit dem Alveolarfortsatze und dem horizontalen 
Fortsatz des Gaumenbeines ein Nischengewölbe vor, das wir 
als Gaumengewölbe, respective harten Gaumen bezeichnen. 
Eine scharfe Grenze zwischen der oralen Platte des Alveolar¬ 
fortsatzes und des Gaumenfortsatzes lässt sich nicht ziehen. 

In der Gegend der Molaren setzt sich mundhöhlenwärts 
der Gaumenfortsatz wohl deutlich vom Alveolarfortsatz ab, je 
weiter wir uns aber den Frontzähnen nähern, desto sanfter 
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wird der Übergang der beiden Platten. Bei den Schneide¬ 
zähnen selbst haben wir bereits einen ganz schwach gekrümmten 
Bogen, der in einzelnen Fällen fast eine Gerade wird. Es hat 
also das Gaumengewölbe, trotzdem es in seinen Formen viel¬ 
fach individuellen Schwankungen unterworfen ist, doch immer 
die grössten Gewölberadien bei den Schneidezähnen, also in der 
sagittalen Richtung, die kleinsten bei den Mahlzähnen, also in 
der frontalen. Zwischen den beiden extremen Krümmungs¬ 
radien findet ein allmählicher Übergang statt. 

Die individuellen Unterschiede in der Gaumenform, die 
als hoher und flacher Gaumen bezeichnet werden, liegen nur 
in der Längen Variation des sagittalen Krümmungsradius des 
Gaumengewölbes, wenn wir darunter die Krümmungsradien 
der Frontzähne in ihren Radialebenen verstehen. Bei den 
Molaren bleiben die Krümmungsradien normalerweise fast 
constant. Die frontale Krümmung des Gewölbes ist also vom 
Individuum nicht abhängig. Wir finden hier als einzigen Unter¬ 
schied Variationen in der Länge des Alveolarfortsatzes, die 
aber für die allgemeine Charakterisierung der Gaumenform 
keine Bedeutung haben. Bei den Prämolaren finden wir den 
Übergang des frontalen Krümmungsradius des Gaumengewölbes 
in den sagittalen und die Wölbung des Gaumens bedingt 
durch das Verhältnis der Krümmungen in frontaler und 
sagittaler Richtung. Wie bereits oben erwähnt, hängt also die 
Form des Gaumens nur ab vom sagittalen Krümmungsradius. 

Als flachen Gaumen bezeichnen wir einen solchen, bei 
dem der sagittale Krümmungsradius sehr gross ist, also der 
Winkel, den die orale Platte des Alveolarfortsatzes mit der 
facialen bildet, eine bedeutende Grösse erreicht. Im Gegensatz 
hiezu steht der hohe Gaumen mit kleinem sagittalen Krüm¬ 
mungsradius und kleinem Winkel zwischen den Alveolarplatten. 
Wir haben schon in einem vorhergehenden Abschnitt die 
Abhängigkeit der Grösse des Spongiosaraumes des Alveolar¬ 
fortsatzes zwischen Alveole und oraler Wand desselben vom 
Convergenzwinkel der beiden Platten besprochen. Es ist bei 
grossem Winkel der Spongiosaraum gross, bei kleinem Winkel 
klein. Der erste Fall tritt ein bei flachem Gaumen, der zweite 
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bei hohem. Es steht also die Gaumenwölbung mit der 
Mächtigkeit des Spongiosaraumes im Alveolarfortsatz in inniger 
Beziehung. 

Doch auch im Gaumenfortsatz selbst finden wir ja Spon¬ 
giosa und auch hier ist ihr Vorhandensein und ihre Aus¬ 
breitung abhängig von der Gaumenform insoweit, als wir bei 
flachem Gaumen Spongiosa zwischen den compacten Blättern 
desselben finden, während sie bei hohem meist verschmelzen, 
d. h. bei flachem Gaumen setzt sich die Spongiosa des 
Alveolarfortsatzes in den Gaumenfortsatz weit fort, während 
sie bei hohem Gaumen bloss auf den Raum des Alveolarfort¬ 
satzes beschränkt ist. 

Von dem Winkel, den die beiden Alveolarplatten bilden, 
d. i. also von der sagittalen Gaumenwölbung, hängt auch die 
Grösse des Antheiles ab, den die orale Platte des Alveolar¬ 
fortsatzes zur Bildung der Alveolenwand liefert, und überhaupt 
die Dicke der Knochenwand, welche sich oral von der Wurzel 
befindet und aus drei Schichten, der oralen Alveolenwand, 
der entsprechenden Alveolarplatte und der zwischen liegenden 
Spongiosa besteht. Es hat dies, wie wir später sehen werden, 
eine hohe praktische Bedeutung. 

Noch ein mehr nebensächlicher Umstand sei erwähnt, 
der mit der Gaumenwölbung einen Zusammenhang zeigt. Wir 
wissen, dass die orale Platte des Alveolarfortsatzes in sanftem 
Bogen in das Dach des harten Gaumens übergeht. Diese 
Wölbung setzt sich stetig auch unter dem Alveolarrand fort, 
indem die palatinale Kronenfläche als directe Fortsetzung der 
Gaumenwölbung erscheint. Es gilt dies nicht nur für die Front¬ 
zähne, an denen es besonders deutlich ausgeprägt ist, sondern 
auch für die Prämolaren und Molaren. 

Der Gaumen bildet, namentlich bei grossem sagittalen 
Krümmungsradius, also flachem Gaumen, eine glatte, von der 
Zahnschneide der Frontzähne von unten vorne nach oben 
hinten verlaufende schiefe Ebene. 

Dieses Verhalten der Gaumenwölbung und der Zahnfläche 
hat für die Mechanik des Schlingactes und die anderen phy¬ 
siologischen Functionen der Mundhöhle ihre Bedeutung. 
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Wir haben im vorhergehenden sehr häufig auf die archi¬ 
tektonische Bedeutung der Spongiosa als Überträger der Be¬ 
lastungen der Zähne und als Strebensystem zum Versteifen 
der Alveole und Alveolarwände hingewiesen. Die feinere 
Structur der Spongiosa und die genauere Anordnung ihrer 
Theile haben wir bisher noch nicht erörtert. Dies soll die Auf¬ 
gabe des folgenden Abschnittes sein. Betrachten wir die bei¬ 
gelegten Tafeln, so finden wir schon bei flüchtiger Betrachtung, 
dass sich die Spongiosa in zwei grosse Gruppen theilen lässt, 
in eine solche, die aus ganz zarten Knochenblättchen besteht, 
welche grosse Hohlräume zwischen sich einschliessen und das 
Spongiosagewebe grossmaschig und stark porös erscheinen 
lassen und eine solche, welche aus lauter verhältnismässig 
dicken, eng gelagerten Balken besteht, welche sehr kleine 
Zwischenräume zwischen sich frei lassen. Eine genauere Be¬ 
trachtung der Präparate zeigt, dass die Spongiosa der ersten 
Art aus grösseren rundlichen Lamellen besteht, an deren 
Ränder und auf deren Fläche sich Spongiosafäden ansetzen, 
die senkrecht mit verdickten Enden angeheftet sind. Diese 
Spongiosafäden ziehen ähnlich wie gespannte Saiten von La¬ 
melle zu Lamelle und verbinden dieselben unter einander und 
mit den Wänden der Alveolen und des Alveolarfortsatzes. 

Bei der Spongiosa der zweiten Art sehen wir haupt¬ 
sächlich kräftige Balken von variabler Breite, die mit einander 
zum Theil wieder durch Balken verbunden sind, zum Theil an 
einzelnen Stellen direct mit einander verschmelzen. Natürlich 
finden sich diese beiden Arten der Spongiosa nicht streng von 
einander geschieden oder auf gewisse Partien des Oberkiefer¬ 
gerüstes beschränkt, sondern gehen vielfach durch Zwischen¬ 
stufen in einander über. 

Doch finden wir in verschiedenen Kiefern gewöhnlich 
nur eine Art der Spongiosa, wobei allerdings die extremen 
Fälle eines sehr lockeren oder sehr dichten Gewebes seltener 
Vorkommen und vielmehr irgend eine Zwischenstufe sich ge¬ 
wöhnlich vorfindet. Was nun die Verlaufsrichtung der Spon¬ 
giosa anbelangt, so ist sie den mannigfaltigsten individuellen 
Variationen unterworfen. 
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Wir finden seltener Präparate, bei denen sich eine klar 
ausgesprochene Richtung im Verlaufe der Spongiosa, also ge¬ 
schlossene Spongiosazüge vorfinden. (Vergleiche hiezu Tafel I, 
1, 2 und IV. 2, 1, respective 3, 2.) Vielmehr herrschen solche 
Fälle vor, bei denen die Spongiosa ein scheinbar regelloses 
Netz bildet, in dem sich nur an einzelnen Stellen eine bestimmte 
Richtung der Züge angeben lässt. 

Doch können wir einiges über den Verlauf der Spon¬ 
giosa aussagen. 

Wir finden nämlich, dass namentlich in der Gegend der 
Molaren und Prämolaren, vielfach auch bei den Frontzähnen 
die Spongiosa in der Nähe der compacten Begrenzungsplatten 
in parallelen Zügen zu diesen zieht, die unter einander und 
mit den Wänden durch kurze Balken verbunden sind. 

Es drängt sich in diesen Fällen unwillkürlich das Bild 
auf, dass die Spongiosa als Abblätterung der compacten Wände 
erscheint. In grösserer Entfernung von den Platten gehen 
diese Züge zunächst, ohne sich zu stören, durcheinander und 
bilden so ein System von Trajectorien. In der Mitte des 
Alveolarfortsatzes und auch der anderen grösseren, mit Spon¬ 
giosa erfüllten Räume des Kieferbeines finden wir Spongiosa 
in anscheinend unregelmässiger Anordnung vorhanden. In 
anderen Fällen finden wir, und zwar namentlich in der Nähe 
der fdcialen Wand des Alveolarfortsatzes, Spongiosazüge, die 
in der Richtung der Achse der Alveole nach aufwärts ziehen 
und auf diese Weise Strebepfeiler zwischen diesen und den 
nach oben liegenden compacten Wänden bilden. 

Bei den Molaren finden wir häufig eine derartige directe 
Versteifung der Alveolenkuppen mit dem Boden des Antrums. 

Ebenso findet sich hier ein directer Zug von Streben 
auch vom Kreuzungspunkt des Wurzelseptums nach oben vor. 
Die Alveolen selbst sind mit diesen letzteren Streben durch 
zahlreiche Balken verbunden. 

Wenn wir jetzt diese verschiedenen Streichungsrichtungen 
der Spongiosa im Alveolarfortsatz uns verständlich machen 
wollen, müssen wir zurückgehen auf die Belastungen, welchen 
der Alveolarfortsatz von Seite der Zähne ausgesetzt ist. Wir 
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wissen ja, dass ausser den Kraftcomponenten, welche direct 
auf die compacten Wände übertragen werden, noch Reste auf 
das Spongiosagewebe übergehen. 

Unterliegen auch die Belastungen des Oberkiefers gewissen 
allgemeinen Gesetzen, die wir in einem früheren Abschnitt 
erörtert haben, so ist doch klar, dass diese allgemeinen 
Regeln im speciellen Fall, durch den anatomischen Bau und 
eventuelle pathologische Veränderungen zahlreichen Variationen 
unterliegen werden. Es ist ja nicht-gleichgiltig für den Betrag 
der Belastung, der auf die Spongiosa entfällt, ob wir bei einem 
Individuum starke oder dünne Wände im Alveolarfortsatz 
haben, und ob diese unter einem grossen oder kleinen Winkel 
convergieren. Je grösser dieser Winkel ist, umsomehr wird ja 
die orale Platte auf Biegung beansprucht und je kleiner auf 
Druck. Im ersten Fall entfällt ein grosser Theil der Belastung 
auf die Spongiosa, im zweiten ein kleinerer. 

Die faciale Wand wird immer in der Richtung ihres 
Verlaufes belastet. 

Weiters ist klar, dass schwächliche Individuen ihre 
Kauwerkzeuge nicht in dem Masse belasten können als kräftig 
entwickelte. 

Dann ist noch zu bedenken, dass bei denselben Indi¬ 
viduen die Zähne und damit auch das Oberkiefergerüst Be¬ 
lastungen ausgesetzt sind, die im Laufe der Lebensperiode sich 
vollständig ändern können. Es können ja Zähne durch Caries 
zeitweilig und schliesslich durch Verlust dauernd aus den Kau¬ 
werkzeugen ausgeschaltet werden. Daraus folgt dann un¬ 
mittelbar eine stärkere Beanspruchung der noch vorhandenen. 

Weiters wissen wir, dass bei Verlust, eben infolge dieser 
stärkeren Beanspruchung, die noch übrigen Zähne Lagen¬ 
veränderungen unterworfen sind und daher die Antagonisten 
der verlorenen stark oder vollständig entlastet werden können. 

Es ändert sich also nicht nur die Stärke, sondern auch 
die Richtung des Druckes, dem ein Zahn während seiner 
Lebensdauer unterworfen ist- Es folgt daraus, dass auch der 
ganze Kauact im Laufe der Zeit sich ändert, was naturgemäss 
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die Beanspruchung des Oberkiefergerüstes in jeder Beziehung 
modificiert und damit wahrscheinlich auch die Anordnung 
der Spongiosa. Ferner wäre noch zu bemerken, dass infolge 
der variierenden Kauart an die Zähne bei verschiedenen Indi¬ 
viduen die mannigfaltigsten Ansprüche gestellt werden, die 
selbstverständlich ihren Einfluss auf das ganze Kiefergebäude 
ausüben müssen. Unter solchen Umständen ist es einleuchtend, 
dass wir in verhältnismässig seltenen Fällen eine constante 
regelmässige Anordnung in der Spongiosa finden werden, was 
noch klarer wird, wenn wir die Art und Weise, wie die 
Spongiosa den auf sie ausgeübten Druck auf die compacten 
Wände weiter leitet, näher ins Auge fassen. 

Der Druck, der von der Alveole aus auf die Spongiosa 
sich fortpflanzt, trifft natürlich zunächst die an die compacte 
Alveolenwand angehefteten Spongiosabalken. Von diesen gehen 
einige, wie wir wissen, direct an andere compacte Wände und 
übertragen also direct den Druck auf diese. Ein anderer Theil 
der Spongiosabalken ist wieder mit Spongiosabalken verbunden, 
die sich unter Winkeln ansetzen. Es geht also die Belastung 
auf eine zweite Schichte über, die aus mehr Spongiosabalken 
und Blättern besteht, als die erste. 

In dieser Weise pflanzt sich der Druck auf immer weitere 
Schichten fort, die aus immer mehr Bälkchen und Lamellen 
bestehen als die vorhergehenden. Infolge der Verzweigungen 
der Spongiosa theilt sich die Kraft, die ein Spongiosabalken 
erfahren hat, in Componenten, die natürlich kleiner sind, als 
die ursprüngliche Kraft und die Richtung der abzweigenden 
Spongiosabälkchen haben. Wirkt ein solches auf eine Lamelle, 
so wird der Druck vertheilt auf alle anderen angehefteten 
Bälkchen. Infolge der vielfachen Verzweigungen und Ver¬ 
flechtungen der Fäden wird der Druck nach allen Richtungen 
fortgepflanzt und trifft also schliesslich alle compacten Be¬ 
grenzungswände des Spongiosaraumes. 

Herrscht eine bestimmte Richtung der Spongiosa-Ver- 
theilung vor, also etwa ein Streichen der Spongiosabalken 
von der Alveole weg gegen die darüber liegende compacte 
Wand, so pflanzt sich in diesem Gebiete der Druck, ohne 
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viele Componenten seitwärts abzugeben, direct auf die com¬ 
pacte Wand fort. 

Hervorzuheben ist noch, dass der Zahndruck sich nicht 
nur direct und mit Hilfe der Spongiosa auf die compacten 
Wände und ihr Strebensystem überträgt, sondern dass auch 
die den Spongiosaraum erfüllende Flüssigkeit, die mit der¬ 
jenigen des Periostraumes durch offene und geschlossene' 
Bahnen communiciert, an der gleicbmässigen Vertheilung des 
Druckes auf die compacten Wände des Kiefers in hervor¬ 
ragender Weise betheiligt ist. 

Der Zahn ruht also neben seiner Suspension durch 
Periostfasern auf einer Flüssigkeitssäule und wirkt daher wie 
der Stempel einer Compressionspumpe. 

Wird auf seine Kaufläche ein Druck ausgeübt, so muss 
der Zahn bei seiner wenn auch geringen freien Beweglichkeit 
um ein gewisses Stück in die Alveole treten und dabei vor 
sich die Flüssigkeit verdrängen. Diese kann nur in den Alveolar¬ 
fortsatz ausweichen und vermehrt so die schon darin befindliche. 
Dadurch steigt naturgemäss der Druck im Spongiosaraum 
und überträgt sich gleichmässig auf die Begrenzungswände. 
Erst der übrigbleibende Rest wird von den compacten Gebilden 
weitergeleitet. 


Praktischer Anhang. 

Wenn wir die Ergebnisse unserer anatomischen Unter¬ 
suchung auf die Praxis übertragen wollen, so gelangen wir 
vielfach zu neuen Gesichtspunkten, welche bei den operativen 
Eingriffen am Oberkiefer zu berücksichtigen sind. 

Wir wollen uns im folgenden zunächst mit den am 
häufigsten vorzunehmenden Operationen im Alveolarfortsatz, 
mit den Zahnextractionen beschäftigen. Diese Operationen 
werden, wie allgemein üblich, in zwei Gruppen getheilt, in die 
Zahnextractionen im engeren Sinne und in die Wurzelextrac¬ 
tionen. Die Zahnextraction ist eine typische Operation, bei der 
wir den Zahn am Halse, d. h. an dem ausserhalb der Alveole 
befindlichen Abschnitt fassen und die Wurzel aus ihren Ver¬ 
bindungen lösen. Bei der Wurzelextraction wird die Zahnwurzel 


Digitizei v^,ooQLe 



Bau und Topographie des Alveolarfortsatzes im Oberkiefer. 521 


d. i. der von der Alveole umschlossene Theil des Zahnes, direct 
zum Angriffsobject für das Extractionsinstrument genommen. 

Die Mechanik der Extraction haben wir anderwärts 7 
ausführlich erörtert; wir wollen hier nur insoferne auf dieselbe 
Rücksicht nehmen, als der anatomische Bau des Alveolarfort¬ 
satzes im Oberkiefer und die Form der Zähne von denen des 
Unterkiefers abweichen. 

Wenn der zu extrahierende Zahn ausserhalb seiner 
Alveole noch einen widerstandsfähigen Theil (Hals) besitzt, so 
wird die Zange an diesem mit ihren Backen in der Wurzel¬ 
achse im facial-oralen Durchmesser subgingival angelegt. Die 
Art der Luxation richtet sich nach der Form der Wurzel, ihrer 
Fixation und nach dem Bau des Alveolarfortsatzes. Eine jede 
Wurzel ist membranös durch das Periost an die Alveolen¬ 
wand fixiert. Zu dieser periostalen Fixation kommt noch eine 
knöcherne, die darin besteht, dass bei ein wurzeligen Zähnen die 
Wurzel oft gebogen ist, statt wie normal gerade zu sein, während 
bei mehrwurzeligen Zähnen, also namentlich den Molaren, die 
Wurzeln stark divergent stehen. Wollten wir einen solchen 
durch knöcherne Fixation im Alveolarfortsatz befestigten Zahn 
durch blossen Zug in der Achse aus der Alveole entfernen, so 
müssten wir einen Theil des Zahnes mit grösserem Gesammt- 
umfang an Stellen bringen können, die einem kleineren ent¬ 
sprechen. Es ist ja der Umfang eines mehrwurzeligen Zahnes, 
gemessen an den Wurzelspitzen, oft wesentlich grösser als am 
Zahnhalse. Analog ist es auch bei gebogenen Wurzeln ein¬ 
wurzeliger Zähne. Wir können die hier angedeuteten Verhält¬ 
nisse auch so ausdrücken, dass wir etwa sagen: die Projection 
der Wurzeln auf den Alveoleneingang bedeckt eine grössere 
Fläche, als dem Querschnitt des Zahnhalses an dieser Stelle 
entspricht. Eine knöcherne Fixation kommt auch bei stark 
convergent stehenden Wurzeln dadurch zustande, dass die 
Wurzeln das Wurzelseptum gleichsam umklammern. 

Diese membranösen und knöchernen Fixationen stellen 
sich einem Extractionsversuch als Widerstände entgegen. Neben 

7 L o o s, 1. . 
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diesen Widerständen gibt es auch noch andere, die sich einer 
gewaltsamen Locomotion des Zahnes, respective der Wurzel 
in der Alveole entgegenstellen. Wir müssen hier zwischen den 
zwei gebräuchlichsten Arten der Luxation unterscheiden, 
zwischen der Rotations- und der Hebelbewegung. Einer Ro¬ 
tation der Wurzel in der Alveole stellt sich gewöhnlich ein 
knöcherner Widerstand entgegen, der in der Querschnittsform 
der Wurzel begründet ist Die Wurzeln haben ja meist in den 
verschiedenen Richtungen verschiedene Durchmesser. Wir 
müssten also bei einer Rotation die Wurzel in der Alveole 
von Stellen grösseren Durchmessers an solche vorr kleinerem 
bringen können. Dem stellt sich aber die Festigkeit der Alveole 
und namentlich des Alveoleneinganges entgegen. Selbstver¬ 
ständlich wird dieser Widerstand nur umso grösser sein, wenn 
die Wurzel gebogen oder mehrfach ist. Als knöcherner Wider¬ 
stand bei einer Hebelluxation kommt gewöhnlich nur die Länge 
der Wurzel und die Festigkeit der Alveole in Betracht. Es 
wird bei einer solchen Hebelbewegung der Wurzel die Al¬ 
veolenwand stark gedrückt und muss dabei brechen. Bricht 
sie aber nicht, so ist Gefahr vorhanden, namentlich bei sehr 
langen Wurzeln, dass diese fracturieren und nur ein Theil 
entfernt wird. 

Die Schneidezähne haben gerade, conische Wurzeln. Die 
Luxation soll daher nur durch Drehungen um die Längsachse 
der Wurzel ausgeführt werden. Damit wir ein wirksames Sitzen 
der Zangenbacken erzielen, müssen dieselben genau in der 
Längsachse der Wurzel angelegt werden. Dabei lässt sich na¬ 
mentlich der Anfänger durch etwaige Kronenreste oder durch 
die Stellung der Nachbarkronen sehr oft irreführen. Wir wissen, 
dass die Krone der Schneidezähne nicht in der geraden Ver¬ 
längerung der Wurzelachse liegt, sondern mit derselben einen 
nach hinten stumpfen Winkel bildet. Der Schneidezahn ist 
am Halse gleichsam abgeknickt. Auffallend tritt diese Stellung 
der Krone zur Wurzelachse namentlich dann hervor, wenn 
wir den Zahn von einer seiner Approximalflächen betrachten 
und die Lage der labialen Kronenfläche zur Wurzelachse beob¬ 
achten. Die Orientierung über die Lage der Wurzel und ihrer 
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Achse im Alveolarfortsatz geschieht durch ihr Jugum und den 
Verlauf der facialen Alveolarplatte, mit der die Wurzelachse 
annähernd parallel liegt. 

Die Luxationsbewegung bei der Extraction der oberen 
Schneidezähne, welche infolge der Wurzelform eine rotierende 
sein muss, hat nur Widerstände membranöser Natur zu über¬ 
winden. 

Ungünstigere anatomische Verhältnisse in Bezug auf die 
Extraction bietet wegen ihrer Länge die Wurzel des Eck¬ 
zahnes. Ihr Querschnitt zeigt die Form eines Keiles mit einer 
nach facial gerichteten Basis. Aus diesen Gründen eignet sie 
sich weder zur Hebel- noch zur Rotationsluxation. Wollen wir 
sie durch Hebelluxation extrahieren, so stellt sie einen zu 
langen Hebel vor, der brechen kann, bevor die knöchernen 
Widerstände, welche von der Alveole ausgehen, überwunden 
sind. Wollen wir sie durch Rotation luxieren, so sind die 
Widerstände wegen der Querschnittsform der Wurzel sehr 
grosse, da sie sich einer Einstellung des langen facial-oralen 
Querdurchmessers in den kürzeren mesial-distalen der Alveole 
entgegenstellen. Bei beiden Luxationsmethoden gilt die faciale 
Alveolenwand als Locus minoris resistentiae. Sie reisst na¬ 
mentlich bei fest sitzenden Wurzeln in der Regel ein, ob wir 
durch Rotation oder Hebelung luxieren. Die Hebelluxation 
kann selbstredend nur in einer facial-oralen Ebene stattfinden. 
Die Extraction eines Eckzahnes soll daher abwechselnd durch 
Rotations- und Hebelbewegungen ausgeführt werden. Sowohl 
die Eckzahn- als auch die beiden Prämolarenkronen besitzen 
einfache, gerade Achsen, die zum Alveolarfortsatz dieselbe Lage 
zeigen, wie die Wurzelachsen der Schneidezähne. Wir können 
die Zangenbacken also in der Kronen-, resp. Zahnachse anlegen. 

Der erste Prämolar leistet bei der Extraction wegen 
seiner beinahe immer getheilten Wurzel einen ziemlichen 
Widerstand. Die beiden Wurzeln sind ausserdem meist gracil 
gebaut und können der Beanspruchung, der sie bei der 
Luxation als Hebel ausgesetzt sind, nicht leicht widerstehen. 
Dass hier ausschliesslich die Luxation durch Hebelbewegung 
in Anwendung kommt, ist klar. 
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Der zweite Prämolar, mitunter auch der erste, besitzt 
eine ovale Wurzel, bei der wir, ähnlich wie beim Eckzahne, 
die Hebelluxation mit der Rotation combinieren können. Sie 
widersteht beiden Beanspruchungen wegen ihrer gedrungenen 
Gestalt verhältnismässig leicht, namentlich der Hebelluxation, 
weil sie dabei als flacher Körper in der Kante belastet wird. 
Bei lockeren Wurzeln werden wir selbstredend die Rotations¬ 
luxation vorziehen. 

Die drei oberen Molaren weisen in Bezug auf Form und 
Stellung ihrer Wurzeln sehr mannigfache Verhältnisse auf, und 
es ist daher auch die Fixation der einzelnen Zähne im 
Alveolarfortsatze sehr verschieden. Neben der periostalen 
Fixation eines Mahlzahnes kommt seine knöcherne Verankerung 
namentlich durch divergent oder auch convergent stehende 
Wurzeln vor allem in Betracht. Die knöchernen Fixationen, 
die wir besonders bei der Extraction des ersten Molaren zu 
überwinden haben, sind oft so gross, dass wir es nur der 
Elasticität der Wurzeln und des Alveolarfortsatzes zuschreiben 
können, wenn ein so fixierter Zahn den Extractionsbewegungen 
ohne nennenswerte Verletzungen des Alveolarfortsatzes oder 
des Zahnes selbst folgt. 

Der zweite und dritte Molar bieten in dieser Beziehung 
weniger Schwierigkeiten, weil ihre Wurzeln doch mehr oder 
weniger parallel stehen und namentlich die des dritten sehr 
häufig zu einem konischen Körper verschmolzen sind. Dazu 
kommt noch bei diesen der zartere Bau des Alveolarfort¬ 
satzes der Extraction zugute, während der erste Molar im 
kräftigsten Abschnitt des Alveolarfortsatzes liegt und seine 
buccalen Wurzeln zumeist in der stark verdickten Wand der 
Crista zygomatico-alveolaris gleichsam eingebettet sind. Die 
durch die Crista zygomatico-alveolaris verstärkte faciale Wand 
widersteht an dieser Stelle der Beanspruchung, welcher sie 
bei der Luxation des Zahnes ausgesetzt ist, sehr gut. Daher 
kommen hier auch schwere Verletzungen des Kiefers bei un¬ 
vorsichtigen Extractionen verhältnismässig seltener vor, als bei 
dritten Molaren, deren Alveolarwände zart gebaut sind. Es 
kommt mitunter vor, dass bei der Extraction eines stark fixierten 
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Weisheitszahnes dessen Alveolarfortsatz mit dem Tuberculum 
alveolare fracturiert. 

Von den beiden Luxationsmethoden kann bei der Extrac¬ 
tion der oberen Mahlzähne selbstverständlich nur die Hebel¬ 
luxation angewendet werden. Die Widerstände sind bei den 
Molaren nach facial und oral ziemlich dieselben. Es ist daher 
gleichgiltig, ob wir nach facial oder oral luxieren. Angezeigt 
ist es, einen Molar jedoch nicht ausschliesslich nur nach 
einer Seite zu hebeln, sondern einige Hebelbewegungen, und 
zwar zuerst nach oral und dann nach facial auszuführen. Das 
definitive Herausheben des Zahnes wird gewöhnlich nur nach 
facial ausgeführt. Bei der Luxation werden die Wurzeln, die 
in der Richtung der Bewegung liegen, an ihre Alveolen ge¬ 
presst und geben den Drehpunkt ab, während sich die anderen 
aus ihrer Alveole entfernen. Hiebei werden vorerst die membra- 
nösen Widerstände theilweise überwunden und dann erst die 
knöchernen, deren Überwindung durch die Compressions- 
fähigkeit der Wurzeln infolge ihrer Elasticität und die Er¬ 
weiterungsfähigkeit der Alveole ermöglicht wird. Eine Ver¬ 
letzung der Alveole ist namentlich bei divergenten Wurzeln 
kaum zu vermeiden. Sie besteht gewöhnlich darin, dass die 
Alveolenränder nach der Längsachse der Wurzeln einreissen 
und die Wurzeln durch den Riss heraustreten. Häufig fracturiert 
ein Theil der facialen Alveolarplatte und bleibt an den Wurzeln 
haften. 

Die Art und Weise, wie der Molar aus seiner knöchernen 
Fixation befreit und aus den Alveolen gehoben wird, ist fol¬ 
gender: Bei der Hebelung nach oral heben sich die buccalen 
Wurzelspitzen um. ein geringes von der Alveolenkuppe und 
stemmen sich gegen die faciale Wand. Bei der darauf fol¬ 
genden Hebelbewegung nach facial bleiben die buccalen Wur¬ 
zeln häufig an der Stelle, die sie vorher erreichten und geben 
so den Drehpunkt für die Bewegung ab. Es entfernt sich 
jetzt die palatinale Wurzel von der Alveolenkuppe um ein 
gewisses Stück und verklemmt sich an der oralen Alveolen¬ 
wand. Die periostalen Fixationen sind in diesem Momente 
schon grösstentheils gelöst, die Wurzelspitzen in einen engeren 
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Raum zusammengepresst, was nur infolge ihrer Elasticität 
möglich ist. Bei der weiteren Hebelbewegung nach beiden 
Richtungen wiederholt sich eben beschriebene Vorgang. Der 
knöcherne Widerstand wird aber allmählich grösser, weil die 
Wurzeln einen immer engeren Raum passieren müssen und 
immer mehr comprimiert werden. Dabei ist es natürlich möglich, 
dass die Festigkeitsgrenze der Alveolenwände oder der Wur¬ 
zeln überschritten wird. Ohne wesentliche Verletzung eines 
der beiden in Mitleidenschaft gezogenen Theile können Molaren 
nur dann entfernt werden, wenn die Alveolenwände sehr 
elastisch, die Wurzeln schlank sind oder annähernd parallel 
stehen. Bei rigiden Wurzeln und Alveolenwänden sind Frac- 
turen meist zu gewärtigen. 

Die Zahnextraction im weiteren Sinne umfasst auch 
die Wurzelextraction, als welche wir die Operation dann be¬ 
zeichnen, wenn wir die Wurzel selbst als Angriffsobject 
nehmen. Dies kann auf zweierlei Weise erfolgen. Wir können 
die Wurzeln entweder direct innerhalb ihrer Alveole oder in- 
direct durch ihre Alveolen und Kiefer wände hindurch an¬ 
greifen. Die Indication der einen oder der anderen Methode 
ergibt sich immer aus den anatomischen und patholo¬ 
gischen Verhältnissen der zu extrahierenden Wurzel und 
aus den topographischen Verhältnissen des Alveolarfortsatzes. 
Wir wollen nun die Extraction der einzelnen Wurzeln von 
den angedeuteten Standpunkten aus betrachten. Einfach und 
klar finden wir die Verhältnisse bei den Schneidezähnen. 
Dieselben haben conische Wurzeln, die meist ihrer ganzen 
Länge nach aus der facialen Wand des Alveolarfortsatzes in 
Form von mehr oder weniger deutlichen Wülsten vorspringen. 
Wir können uns daher durch Abtasten der facialen Kiefer¬ 
wand über Länge, Form und Lage der Wurzeln genau orien¬ 
tieren. Nur bei auffallend kurzen Wurzeln ist kein deutliches 
Jugum alveolare vorhanden. Die faciale Alveolenwand ist 
stets dünn; über die Verhältnisse der oralen orientieren wir 
uns aus der Gaumenwölbung, respective aus dem Convergenz- 
winkel der beiden Alveolarplatten. Diese bilden, wie wir 
wissen, verschieden grosse Winkel miteinander. Bei einem 
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hohen Gaumen schliessen die Alveolarplatten einen sehr 
spitzen Winkel ein und können sogar parallel verlaufen; die 
Alveolarwand bildet dann anderseits mit der oralen Platte 
des Alveolarfortsatzes ebenfalls einen sehr spitzen Winkel, die 
oral von der Wurzel liegende Knochenwand ist daher in 
diesem Falle sehr dünn. Wenn der widerstandsfähige Quer¬ 
schnitt der Wurzel im Alveoleneingang oder nur wenig inner¬ 
halb der Alveole liegt, so erfolgt die Extraction in der Regel 
mit einer Wurzelzange in der Weise, dass wir die Zangen- 


W 



Fig. 2. 


backen unter dem Zahnfleische soweit über den Alveolarrand 
vorschieben, bis ein genügend grosser Abschnitt der Wurzel 
zwischen die Backen zu liegen kommt. Beim Schliessen der 
Zange schneiden die Backen ihrer Form entsprechende Seg¬ 
mente aus beiden Alveolarplatten heraus, und beissen sich 
jetzt direct in die Wurzel ein, die nun durch Hebelbewegungen 
entfernt wird. Diese Extractionsmethode, die wir anderwärts 8 
ausführlich beschrieben haben, nennen wir subperiostale Resec- 
tion (Schefif). Durch diese Methode werden am Alveolarfort¬ 
satze Substanzverluste gesetzt, die, wenn sie nicht gross sind, 

8 Loos 1. c. 
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d. h. wenn wir mit den Backen nicht zu hoch gehen, weiter 
keine Bedeutung haben, weil der Rand des Alveolarfortsatzes 
auch nach einer ganz normalen Zahnextraction, welche ohne 
Läsion erfolgt ist, atrophiert. Das Anlegen der Zangenbacken 
macht dem weniger Geübten oder anatomisch nicht Orien¬ 
tierten meist Schwierigkeiten, die er dann durch rohe Gewalt 
überwinden zu müssen glaubt. 


* f 



Fig. 3. 

Wenn wir uns die anatomischen Verhältnisse, wie wir 
sie bei einwurzeligen Zähnen finden, vergegenwärtigen, so 
wird dieser Umstand klarer. 

Denken wir uns bei den Radialschnitten der Schneide¬ 
zähne in den Alveolarfortsatz Symmetrielinien gezogen und ver¬ 
gleichen wir mit diesen Linien den Verlauf der Wurzelachsen, 
so finden wir, dass sich Wurzelachse und Symmetrielinie im 
Alveoleneingang schneiden. Vergleiche dazu die schematische 
Fig. 2. S l ist die Symmetrielinie des Alveolarfortsatzes, W a 
die Wurzelachse. 
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Wenn wir nun eine einfache Wurzel durch subperiostale 
Resection zu extrahieren haben, müssen wir zuerst den 
Alveolarfortsatz und seine Symmetrielinie als Richtung für die 
Zangenbacken nehmen und dieselben in der Symmetrielinie 
anlegen, beziehungsweise vorschieben, wie es in der Figur 
dargestellt ist. Nach Durchtrennung der Alveolarwände stellt 
sich die Zange durch die Luxationsbewegung von selbst in die 
Wurzelachse. Wollten wir hingegen die Zange in der Wurzelachse 
anlegen (Fig. 3), wie es namentlich der Anfänger macht, und 
so Vordringen, so würde ihre orale Backe grossen Hinder¬ 
nissen begegnen. Sie stemmt sich nämlich entweder in den 
Winkel, den die orale Wurzelfläche mit der Alveolarplatte 



bildet, d. h. die Zangenbacke hat die Tendenz schief in die 
Alveole zu dringen oder sie stösst, namentlich wenn der 
Gaumen flach ist (vergl. z. B. Tafel I, 1, 2) direct auf die 
orale Wand des Alveolarfortsatzes und ein Vordringen wäre 
nur nach einer Perforation derselben möglich; dies ist aber 
bei ihrer Dicke so gut wie ausgeschlossen. 

Handelt es sich um einen Fall mit besonders flacher 
Gaumenwölbung, so sind wir wohl imstande, bei richtig ge¬ 
führter Zange über den Alveolarfortsatz zu gelangen; dieser 
stellt dann aber einen keilförmigen Körper dar, an dessen 
Flächen die Zange früher abzugleiten pflegt, bevor sie dessen 
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Wände durchdringen kann. Bei diesen letzteren Fällen wird 
ein Hebel, den wir zwischen oraler Wurzelfläche und der 
entsprechenden Alveolenwand einführen, bessere Dienste leisten. 
(Siehe Fig. 4.) 

Die Hebelspitze wird nur wenig tief in die Alveole ein¬ 
geschoben; bei den Bewegungen des Hebelgriffes nach oral 
entsteht an der starken Kante ( o ) der Alveolarplatte ein Dreh¬ 
punkt, um den sich der in der Alveole befindliche kurze Ab¬ 
schnitt des Lastarmes dreht und die Wurzel nach unten vorne 
herausbefördert. Der untere Rand der facialen Alveolenwand 
biegt sich infolge seiner Zartheit und der daraus folgenden 
Elasticität etwas aus, oder reisst vom Rande schlitzförmig ein. 
Diese geringe Verletzung ist ganz ohne Bedeutung, weil die 
dünne faciale Alveolenwand auch bei einer Zahnextraction 
ohne die geringste Verletzung nicht in ihrer ursprünglichen 
Form erhalten bleibt. 

Liegt nun der widerstandsfähige Querschnitt einer Wurzel 
tief in der Alveole, sei es, dass es sich um eine fracturierte 
oder auch um eine trichterförmig vom Canal aus zerstörte Wurzel 
handelt, so können wir selbstredend noch immer die Wurzelzange, 
namentlich bei höherem Gaumen, anwenden; es müssen nur 
die Zangenbacken entprechend weit über dem Alveolarfortsatz 
angelegt werden. Bei Schluss der Zange wird aber dann der 
Alveolarfortsatz in der entsprechenden Höhe quer durchtrennt, 
was besonders bei einem flachen Gaumen einen grossen Kraft¬ 
aufwand erfordert. Am Alveolarfortsatz wird bei dieser 
Resectionsmethode daher ein grosser Substanzverlust gesetzt, 
der die Continuität des Alveolarrandes tief unterbricht. Ein 
solcher Substanzverlust regeneriert sich niemals, sondern es 
entsteht eine tief eingezogene Narbe, die bei nachherigem 
Ersatz des verlorenen Zahnes durch einen künstlichen mit Er¬ 
satz des Substanzverlustes im Alveolarfortsatze verbunden 
werden muss; ein solcher Ersatz befriedigt vom cosmetischen 
Standpunkt niemals und bedeutet immer eine dauernde Ent¬ 
stellung des Patienten. 

Bei diesen tief in der Alveole sitzenden Wurzeln wenden 
wir eine Methode an, die allerdings in neuerer Zeit von vielen 
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Autoren als veraltet und bei der vollkommenen Form unserer 
heutigen Zangen als überflüssig angesehen wird, die Extraction 
mit der Serreichen Schraube. Eine Methode aber nur deshalb 
zu perhorrescieren, weil sie alt ist und nicht immer zum 
Ziele führt, wäre Voreingenommenheit. Wir fanden vielmehr, 
dass mit diesem Instrumente überraschende Resultate erzielt 
werden können, selbstverständlich nur in ganz bestimmten 
Fällen. 

Betrachten wir zunächst die hiefür geeigneten Fälle. 
Hierher gehören vor allem durch Caries vom Wurzelcanal 
aus zerstörte Wurzeln, die meist infolge chronischer Perio- 
donditis locker in der Alveole sitzen. Selbst wenn diese 
Wurzeln noch einen Zahnhals besitzen, die centrale Zerstörung 
an denselben aber weit in die Alveole hineinreicht, könnten 
wir sie wohl mit der Wurzelzange extrahieren, aber nur so, 
dass wir mit den Zangenbacken so hoch gehen, bis wir einen 
festen Wurzelabschnitt fassen, der dann nur durch tiefgreifende 
Alveolarresection erreicht werden könnte. So weit nämlich die 
cariöse Zerstörung reicht, widerstehen die dünnen Wurzel¬ 
wände dem Zangen drucke meist nicht und brechen zusammen. 
Mit der Schraube hingegen können diese Wurzeln ohne Verletzung 
der Alveole leicht entfernt werden. Die Serreiche Schraube 
muss in folgender Weise gehandhabt werden. Der Griff wird 
schreibfederartig gefasst und die Schraube im erweiterten 
Wurzelcanal festgeschraubt, dann der Griff in die volle Faust 
genommen, der Daumen der operierenden Hand an einen 
Nachbarzahn oder, wenn keiner vorhanden ist, an den Alveolar¬ 
rand gestützt und die Wurzel aus dem Handgelenke durch 
Abduction und Streckung des Daumens in ihrer Längsachse 
durch einen kräftigen Zug herausgezogen. Zu beachten dabei 
sind folgende Massregeln. 

Bei stärkerer Fixation der Wurzel in der Alveole und 
dem dadurch bedingten grösseren Widerstand, der sich der Ex¬ 
traction entgegensetzt, wird der Druck auf die Beere des 
Daumens sehr unangenehm. Man mildert ihn durch Unter¬ 
legen einer dick zusammengefalteten Compresse. Weiters kann 
es Vorkommen, dass die Schraube, die ein scharfes Gewinde 
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besitzen muss, nicht fest genug in die Wurzelwand einbeisst und 
beim Tractionsversuche aus dem Wurzelcanal herausgleitet, 
ohne die Wurzel mitzunehmen. Dann muss das Gewinde von 
anhaftenden cariösen Massen befreit werden und die Schraube 
vom neuen eingeschraubt werden. Oft wird eine lockerer sitzende 
Wurzel schon durch das blosse Einschrauben luxiert, seltener 
kommt es vor, dass sie durch die conische Schraube der 
Länge nach gespalten wird und die eine Hälfte dem Zuge 
folgt. Hebelbewegungen dürfen mit der Schraube behufs 
Luxation nicht oder nur mit äusserst kleinen Exursionen aus¬ 
geführt werden, da eine längere Wurzel sicher fracturiert, weil 
der Theil der Schraube, der in der Wurzel sitzt, gewöhnlich 
zu kurz ist und daher einen zu kurzen Hebelarm abgibt. Wenn 
der Wurzelcanal sehr eng oder kurz ist, greift die Schraube 
nicht oder zu wenig und wenn ausserdem die Wurzel sehr 
fest sitzt, so ist kaum Aussicht auf Erfolg vorhanden. Wir 
müssen daher zum Hebel greifen, oder, wenn wir bei der 
Schraube bleiben wollen, eine kleine Voroperation ausführen, 
die wir dann namentlich auch bei fest sitzenden Wurzeln 
meist dem Anlegen der Schraube vorangehen lassen. 

Wir dringen mit einem feinen Hohlmeissel soweit als 
möglich zwischen Alveolenwand und Wurzel ein, umstechen 
dieselbe ringsherum und lösen so einen grossen Theil der perio¬ 
stalen Fixation. Die Wurzel folgt dann meist einem leichten 
Achsenzuge der Schraube. 

Die Extraction der Eckzahnwurzel bietet wegen ihrer 
Länge viel grössere Schwierigkeiten, als die der Schneide¬ 
zähne. Der Spielraum für die Resection ist wohl bei Eck¬ 
zähnen grösser, weil die orale Alveolarplatte schon ziemlich 
steil verläuft und daher die oral von der Wurzel liegende 
Wand schmächtiger ist. Dafür reicht aber die Wurzel der Eck¬ 
zähne höher in den breiteren Abschnitt des Alveolarfortsatzes 
und liegt häufig mit ihrer oberen Hälfte in der Höhe des 
Gaumenfortsatzes und reicht sogar nicht selten mit der Spitze 
bis ins Niveau des Nasenbodens. Wenn wir auf Tafel III die 
Radialschnitte 2, 1 und 3, 1 und 3 betrachten, ist es ohne 
weiters klar, dass hier dem Vordringen der Zangenbacken sehr 
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enge Grenzen gesetzt sind. Wenn der widerstandsfähige Quer¬ 
schnitt in der Mitte der Wurzellänge liegt, so müsste die orale 
Zangenbacke, bevor sie auf die Wurzel wirkt, das Gaumen¬ 
dach perforieren. Wir müssen daher die Extraction der Eck¬ 
zahnwurzel mit der Wurzelzange nur auf jene Fälle beschränken, 
bei denen der Gaumen in der Radialebene hoch ist, d. h. bei 
denen die beiden Alveolarplatten unter einem sehr spitzen 
Winkel verlaufen, der widerstandsfähige Wurzelquerschnitt im 
oder innerhalb des Alveolareinganges liegt und nicht über die 
halbe Länge der Wurzel hinaufreicht. 

Bei sehr flacher Gaumenwölbung werden wir nur wenig 
über den Alveolarrand Vordringen und eine Resection aus¬ 
führen können. Aus diesem Grunde eignet sich für solche 
Fälle besser der Hebel. Der Widerstand ist wegen der langen 
Wurzel, besonders wenn dieselbe festsitzt, auch für diesen 
nicht unbeträchtlich. Wir können uns dabei die Luxation mit 
dem Hebel in der Weise erleichtern, dass wir mit einem 
dünnen Flachmeissel, dessen Schneide schräg geschliffen ist, 
die faciale Alveolenwand von ihrem Rande her der Länge 
nach durch einige Hammerschläge schlitzen und den Wider¬ 
stand dadurch erheblich vermindern. Die Wurzel kann dann 
durch den klaffenden Schlitz nach unten facial leichter aus- 
weichen. Der Hebel wird ebenso angelegt, wie bei den Schneide¬ 
zähnen, nämlich von palatinal; die orale Alveolenwand dient 
dabei als Drehpunkt. Schwieriger gestaltet sich die Extraction 
mit dem Hebel bei Wurzeln, welche mehr als zur Hälfte frac- 
turiert sind. Der Lastarm ist wegen des tief in die Alveole 
eingeführten Hebels lang und hat die Tendenz, die Wurzel 
parallel zu sich selbst einfach nach facial zu schieben. Hier 
ist deshalb das Schlitzen der dünnen, facialen Alveolenwand 
mit dem Meissei besonders am Platze. 

Die Schraube müssen wir bei Eckzähnen meist nur auf 
lockere, zum Theil schon herausgetretene Wurzeln beschränken, 
weil der Widerstand einer festsitzenden Wurzel eben wegen 
ihrer Länge und daher starken Fixation sehr gross ist und 
durch Achsenzug nicht zu überwinden wäre. Wir können tief 
fracturierte Wurzelspitzen der Eckzähne, wenn es sich darum 


Digitized by v^ooQle 



534 


Dr. Rudolf Loos, Wien. 


handelt, dieselben zu extrahieren, auch direct durch die faciale 
Alveolenwand hindurch entfernen. Dieser Vorgang geschieht 
in der Weise, dass wir die Schleimhaut über dem Jugum nach 
der Längsache der Wurzel durch einen Schnitt von oben nach 
unten spalten, hierauf ähnlich mit einem Meissei die Alveole 
der Länge des Wurzelsegmentes entsprechend öffnen, und die 
Wurzel mit einem Hebel direct durch den Schlitz entfernen. 
Wenn es sich um eine frische Fractur handelt, können wir 
nach erfolgter Schlitzung die Wurzel auch von der Alveole 
aus mit einem Hebel nach facial hinausdrücken. 

Die Wurzelextraction der Prämolaren geschieht nach den¬ 
selben Principien, wie wir sie für die Frontzähne erörtert 
haben. Eine Modification tritt bei ersten Prämolaren insofeme 
ein, als diese Zähne in der Regel eine getheilte Wurzel be¬ 
sitzen. Die Theilungsstelle kann sich verschieden tief in der 
Alveole hefinden, immer liegt sie aber erst einige Millimeter 
vom Alveolarrande innerhalb derselben. Wenn der Zahn also 
bis zum Alveolenrande zerstört ist und wir die Wurzel mit 
einer Wurzelzange entfernen wollen, so fassen wir meist den 
noch einfachen Abschnitt der Wurzel und luxieren dieselbe 
durch Hebelbewegung. 

Vom mechanischen Standpunkte bietet der erste Prä¬ 
molar wegen seiner getheilten Wurzel für die Extraction un¬ 
günstige Verhältnisse, weshalb Fracturen desselben nicht zu 
den Seltenheiten gehören. Die membranöse Fixation in der 
Alveole ist durch die doppelte Wurzel wegen ihrer grossen 
Oberfläche grösser als bei einer einfachen. Verlaufen die 
Wurzeln ausserdem convergent oder divergent, so kommt 
zur membranösen Fixation noch eine beträchtliche knöcherne 
hinzu. Der Widerstand, welcher bei der Luxation somit zur 
Geltung kommt, ist sehr gross im Vergleiche zur Festigkeit 
der verhältnismässig gracilen Wurzeln. Die einzelnen Wurzeln 
sind ausserdem rundlich und können der Belastung, der 
sie bei der Hebelluxation ausgesetzt sind, weniger wirksam 
widerstehen, als wenn es sich um eine einzige flache 
Wurzel handelt, die in der Schmalseite, also in der Kante be¬ 
lastet wird. 
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Liegt der widerstandsfähige Querschnitt tief in der Alveole 
und ist der Alveolarfortsatz schlank, d. h. handelt es sich um 
eine hohe Gaumenwölbung in der entsprechenden Radialebene, 
so sind für die Resection vom mechanischen Standpunkte keine 
Grenzen gesetzt, und wir können eine Prämolarwurzel, gleich- 
giltig ob es sich um eine einfache oder getheilte Wurzel 
handelt, mit der Wurzelzange extrahieren. Bleibt eine der 
beiden Wurzeln eines Prämolaren zurück, während die andere 
im Zusammenhänge mit dem einfachen Wurzelantheil der 
Zange folgte, so ist es nicht gleichgiltig, welche von den beiden 
zurückbleibt. Handelt es sich um die faciale, so ist deren Ent¬ 
fernung leicht. Wir setzen die orale Backe einer zarten Wurzel¬ 
zange in die bereits leere orale Alveole und die faciale Backe 
über die faciale Alveolenlamelle. Durch den Schluss der Zange 
wird das Wurzelseptum und die faciale Alveolarwand mit den 
Zangenbacken durchtrennt, worauf diese unmittelbar auf die 
Wurzel wirken. Analog können wir die orale zurückgebliebene 
Wurzel entfernen, wenn es sich um einen Fall mit hohem 
Gaumen handelt. Schwierig jedoch gestaltet sich die Extraction 
von Prämolarwurzeln bei flachem Gaumen. 

Betrachten wir z. B. die Radialschnitte Tafel IV, 3, 1 
und Tafel V, 2, 2, so ist es ohneweiters einleuchtend, dass 
die Extraction dieser Wurzeln besondere Schwierigkeiten haben 
wird. Wenn wir noch dazu die Zange falsch anlegen, also 
in der Achse der Wurzeln, so ist vor allem ein Vordringen 
mit den Backen unmöglich, es wäre denn, dass wir die dicke, 
compacte orale Knochenwand mit der Spitze der Backe zu 
perforieren imstande wären. Legen wir hingegen die Zange 
wirksam, also in der Symmetrielinie des Alveolarfortsatzes an, 
dann fassen wir zwei sehr stark convergente Flächen, an 
denen die Zange abgleitet; wenn wir dies jedoch verhüten 
und die Zange kräftig wirken lassen, liegt die Wurzel so un¬ 
günstig zwischen den Zangenbacken, dass wir sie nur durch 
Zertrümmerung des ganzen Alveolarfortsatzes entfernen können. 
In diesem Falle werden wir sowohl aus cosmetischen als auch 
aus humanitären Rücksichten besser thun, wenn wir einen 
schonenderen Weg einschlagen, indem wir die äussere 
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Alveolarwand subgingival oder nach vorheriger Spaltung der 
Gingiva der Länge nach vom Alveolarrande, wie früher be¬ 
schrieben, eröffnen und die Wurzel von oral mit einem Hebel 
nach facial luxieren, wobei die starke orale Wand des Alveolar¬ 
fortsatzes ein wirksames Hypomochlion abgibt. Dieses Ver¬ 
fahren werden wir auch bei hohem Gaumen anwenden, wenn 
es sich um tiefsitzende Prämolarwurzeln handelt, deren Extrac¬ 
tion mit der Zange nur durch tiefgreifende Resection ausführ¬ 
bar wäre. 

Bei der Extraction der oberen Molarwurzeln finden wir 
sehr variierende Verhältnisse vor, die sich aus der mannig¬ 
fachen Form und Stellung der einzelnen Wurzeln erklären. 

Der erste Molar besitzt in der Regel mehr oder weniger 
stark divergente Wurzeln. Es ist hauptsächlich die palatinale, 
die in ihrem Verlaufe von der Zahnachse stark abweicht, 
während die beiden buccalen Wurzeln mehr parallel zu der¬ 
selben liegen. 

Die beiden buccalen Wurzeln können anderseits mit ein¬ 
ander ebenfalls convergieren oder divergieren. Dieser Umstand 
fällt bei der Extraction wohl weniger ins Gewicht, als 
namentlich die Divergenz in frontaler Richtung, welche durch 
die Stellung der palatinalen Wurzel bedingt ist, weil der Zahn 
eher in dieser Richtung luxiert werden kann und die Wider¬ 
stände eben durch diese Wurzelstellung am meisten zur 
Geltung kommen. Weiters ist bei der Extraction ein wichtiger 
anatomischer Umstand zu berücksichtigen: die Stellung der 
Wurzeln zu einander im Raume und zu den Wänden des 
Alveolarfortsatzes. Wir wissen nämlich, 9 dass die buccal-distale 
und die palatinale Wurzel mit ihren Längsachsen in einer 
frontalen Ebene liegen, welche auf dem Kieferbogen senkrecht 
steht; die buccal-mesiale Wurzel liegt vor dieser Ebene. 

Nehmen wir an, es seien die Wurzeln des ersten Mahl¬ 
zahnes zu extrahieren; der widerstandsfähige Querschnitt liege 
am Alveolenrande, die Bifurcation innerhalb der Alveole, die 
Wurzeln seien also miteinander noch fest verbunden. Wir 

9 Loos l. c. 
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legen dann eine bajonettförmige Wurzelzange entsprechend 
der buccalen distalen und palatinalen Wurzel an und schieben 
sie so weit unter die Gingiva, bis wir ein genügendes Segment 
vom Zahne fassen können. Bei kräftigem Schluss der Zange 
kneifen die Backen ihrer Grösse entsprechende Segmente aus 
beiden Alveolarplatten durch, greifen in die Wurzeln, die 
dann durch Hebelbewegungen, meist alle drei im Zusammen¬ 
hänge, luxiert werden. Wichtig ist bei dem Anlegen der Wurzel¬ 
zange, dass wir deren Backen in der Symmetrielinie des 
Alveolarfortsatzes ansetzen, und nicht in einem Zuge unter die 
Gingiva zu schieben trachten, sondern diese mit ihrem Periost 
durch rotierende Bewegungen und allmähliches Öffnen 
der Zangenbacken vom Knochen gleichsam abpräparieren. 
Wir haben dann nur einen membranösen Widerstand zu 
überwinden, während wir bei einem einfachen Hinaufstossen 
der Zange meist mit der einen oder auch mit beiden Backen 
an den Alveolarrand treffen und ein unüberwindliches knöchernes 
Hindernis finden, das selbst mit der rohesten Kraft nicht zu 
überwinden ist. Dies trifft namentlich dann zu, wenn wir die 
Zange nicht in der Symmetrielinie ansetzen. Dann muss eine 
Backe immer auf der Seite, wohin die Branchen geneigt sind, 
sich am Alveolarrande oder an der Fläche der Alveolarplatte 
stemmen. Es gilt daher auch bei der Extraction der Molar¬ 
wurzeln die Regel, dass wir vor allem den Alveolarfortsatz 
fassen müssen, wenn wir die Wurzeln extrahieren wollen. 

Bei den Molaren ist hiebei noch hervorzuheben, dass 
deren Längsachsen zum Unterschiede von denen der übrigen 
Zähne im Oberkiefer in der Symmetrieebene des Alveolarfort¬ 
satzes liegen, wir uns daher aus der Stellung einer benach¬ 
barten Molarkrone über die Richtung des Alveolarfortsatzes 
leicht orientieren können. Die einzelnen Wurzeln stehen aller¬ 
dings auch bei den Molaren asymmetrisch im Alveolarfortsatze, 
die zwei buccalen an der facialen Alveolarplatte, die palatinale 
an der oralen. Besonders wenn ihre Divergenz in frontaler 
Richtung erheblich ist, können die Zangenbacken unmöglich 
die zwei gefassten Wurzeln symmetrisch aufnehmen und daher 
leicht abgleiten, namentlich bei der Luxationsbewegung nach 
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facial, weil die palatinale Wurzel es hauptsächlich ist, welche 
durch ihr Abweichen von der Zahnachse die Divergenz erzeugt. 
Aus diesem Grunde ist es angezeigt, bei der Luxation eines 
oberen Molarstumpfes mit der Wurzelzange zunächst nach innen 
zu hebeln, weil dabei die faciale Zangenbacke flach aufliegt, 
die orale jedoch nur mit der Spitze greift; bei der Luxation 
in umgekehrter Richtung gleitet die orale Backe meist ab, 
weil die Divergenz der palatinalen Wurzel im Sinne der 
Bewegung verläuft und eine schiefe Ebene bildet. Bei mittel¬ 
langen und mässig divergierenden Wurzeln erfolgt die Ex¬ 
traction eines bis zum Niveau des Alveolarrandes zerstörten 
Molaren bei Berücksichtigung der besprochenen anatomisch¬ 
physikalischen Umstände meist ohne nennenswerte Schwierig¬ 
keiten. Handelt es sich aber um abnorm divergente und lange 
Wurzeln, — meist trifft dies für den ersten Molar zu, — so 
ist der Widerstand, den wir bei einem Extractionsversuch im 
besprochenen Sinne vorfinden, so gross, dass es unmöglich 
ist, einen solchen Molarstumpf, dessen Wurzeln fest Zusammen¬ 
hängen, ohne erhebliche Verletzung des Alveolarfortsatzes zu 
extrahieren. In solchen Fällen ist es rathsam, von jedem 
weiteren Versuch mit der Zange abzustehen. Wir müssen hier 
vor allem die knöcherne Fixation der Wurzeln aufheben, und 
dieselben dann einzeln zu entfernen trachten. Diese Operation 
ist nur dann leicht und mit sicherem Erfolge ausführbar, wenn 
wir uns vorher über die Verhältnisse des Wurzelstumpfes 
genau orientiert haben. Ist die Endfläche desselben vom Zahn¬ 
fleisch zum Theil gedeckt oder überwuchert, so muss dieses 
vorher gründlich abpräpariert, die Wundränder facial und oral 
auseinandergehalten und die Blutung gestillt werden. Nach 
gründlicher Säuberung des Operationsfeldes können wir uns 
dann genau orientieren und die Trennung der Wurzeln vor¬ 
nehmen. Da es sich in den meisten dieser Fälle um frische 
Fracturen handelt, so sehen wir gewöhnlich eine rein weisse 
Bruchfläche. Es ist nicht gleichgiltig, ob sie quer durch die 
Pulpakammer geht und ein Theil derselben noch vorhanden 
ist, oder ob die Bruchfläche knapp am Abgänge der Wurzel¬ 
canäle liegt, von den Wänden der Pulpakammer also nichts 
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mehr vorhanden ist. Im ersteren Falle haben wir eine sehr 
starke Wand zu durchtrennen, uni die Wurzeln zu separieren, 
im letzteren eine schwächere. 

Die Trennung der Wurzeln führen wir mit einem zarten 
Flachmeissel und Hammer in der Weise aus, dass wir die 
Schneide des Meisseis sagittal, entsprechend dem Verlaufe des 
distalen Schenkels des Wurzelseptums genau in die xMitte des 
Abganges der buccal - distalen und palatinalen Wurzel an* 
setzen und diese zwei Wurzeln durch einen kräftigen Hammer¬ 
schlag trennen. Von der vollständigen Trennung überzeugen 
wir uns durch das Eindringen des Meisseis und durch die 
Verschiebbarkeit der getrennten Theile durch Hebelbewegung 
mit dem Meisseigriff. Die beiden buccalen Wurzeln werden auf 
ähnliche Weise getrennt, indem wir die Meisseischneide frontal, 
entsprechend dem buccalen Schenkel des Wurzelseptums, in 
die Mitte zwischen dem Eingänge der Wurzelcanäle der beiden 
buccalen Wurzeln ein treiben. 

Die drei getrennten Wurzeln können auf verschiedene 
Weise entfernt werden. Die eine Methode wäre die, dass 
wir nach Abtrennung der palatinalen Wurzel, diese vor 
Trennung der beiden buccalen von einander dadurch ent¬ 
fernen, dass wir mit einem scharfen Hebel in den vom Meissei 
erzeugten Spalt eindringen und durch Drehen des Hebelgriffes 
nach facial die palatinale Wurzel luxieren. Die Hebelspitze 
findet an einer künstlich abgetrennten Wurzel meist einen sehr 
sicheren Halt, weil von der Bifurcationsstelle ein überhängen¬ 
der Theil vorhanden bleibt. Wenn die palatinale Wurzel ent¬ 
fernt ist, brauchten wir die beiden buccalen von einander 
nicht erst zu trennen, sondern könnten gleich zur Wurzel- 
zange greifen. Die orale Backe derselben führen wir in die 
leere palatinale Alveole, die faciale Backe über die faciale 
Alveolarwand entsprechend der buccalen-distalen Wurzel. Beim 
Schluss der Zange durchdringen wir den distalen Schenkel 
des Septums und die faciale Alveolenwand der buccalen- 
distalen Wurzel und luxieren die beiden gleichzeitig durch 
Hebelbewegung. Ist die Verbindung derselben schwach, so 
kann die mesiale Wurzel sich von der distalen ablösen und 
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Zurückbleiben. Die Extraction dieser allein stehenden Wurzel 
kann hierauf nur mit einem Hebel erfolgen, da sie mit der 
Zange kaum zu fassen ist. Sie hat nämlich keine correspon- 
dierende Wurzel, respective Alveole nach oral, wie die buccal- 
distale, und wir können daher die leere palatinale Alveole 
nicht benützen, weil die Zange schräg liegen und ihre buccale 
Backe sicher abgleiten würde. Wollten wir hingegen die 
Zange frontal anlegen, so müssten wir die dicke Wand durch¬ 
trennen, welche oral von dieser Wurzel liegt. Wir extrahieren 
sie daher mit einem Hebel, den wir mesial zwischen Alveole 
und Wurzel einführen, und stürzen sie durch Bewegung des 
Hebelgriffes über den buccalen Schenkel des Wurzelseptums 
nach distal. Es sei hier betont, dass dieser complicierte Weg 
der Wurzelextraction hauptsächlich dann einzuschlagen ist, 
wenn es sich um abnorm festsitzende, noch verbundene Wur¬ 
zeln handelt, deren Entfernung mit der Wurzelzange unmög¬ 
lich oder wenigstens unthunlich ist, weil wir bei der abnormen 
Kraft, die wir dabei anwenden müssen, Gefahr laufen, den 
Alveolarfortsatz in toto zu fracturieren. Abgesehen von diesen 
Umständen ist es manchmal thatsächlich physisch unmöglich, 
einen Molarstumpf, dessen Wurzeln fest verbunden sind, mit 
der Zange zu entfernen. Der Grund hiefür ist folgender: Wenn 
wir auch mit der entsprechend hochangelegten Wurzelzange 
die Alveolarplatte durchtrennen, und die Zange jetzt an den 
Wurzeln selbst wirken lassen, findet sie an dem conischen 
Körper, den die zwei gefassten, stark nach unten conver- 
gierenden Wurzelflächen bilden, keinen Halt und gleitet bei der 
Luxationsbewegung ab. 

Weiters kann die Divergenz der Wurzeln noch mit 
starken Alveolarwänden gepaart sein, die zu durchtrennen 
unmöglich ist. Es können ja wohl die buccalen Alveolen facial, 
sowie auch die palatinale Alveole oral von den Kieferplatten 
isoliert sein; dann behalten die Alveolarplatten ihre normale 
Stärke und widerstehen sowohl dem Durchtrennungsversuch 
als auch dem Luxationsversuch. 

Es ist ja nicht ausgeschlossen, dass schonungsloses Vor¬ 
gehen mit der Zange zum Ziele führen könnte. Warum sollten 
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wir aber einen für den Kranken gewiss nachtheiligen und 
gefährlichen Weg einschlagen, wenn wir durch eine wohl 
längere und compliciertere, aber schonendere Operation den 
Zahn zu entfernen imstande sind? 

Wir können die vorher beschriebene Methode der 
Wurzelextraction auch in der Weise modificieren, dass wir 
nach erfolgter Trennung der drei Wurzeln mit dem Meissei, 
vorerst die buccal-distale Wurzel mit einem Hebel entfernen, 
indem wir mit demselben zwischen den buccalen Wurzeln 
eindringen und die mesiale derselben als Drehpunkt benützen. 
Die palatinale Wurzel entfernen wir hernach mit der Zange, 
deren faciale Backe in die leere buccal-distale Alveole, die 
orale Backe über die Alveolarwand zu setzen ist. Es ist dies 
ein analoger Vorgang, wie bei der Entfernung der buccal- 
distalen Wurzel von der palatinalen leeren Alveole aus. Die 
buccal-distale Wurzel kann auch so entfernt werden, dass 
wir mit dem Hebel zwischen ihr und der palatinalen ein¬ 
dringen und die letztere als Drehpunkt benützen. 

Bei den bisherigen Extractionsmethoden haben wir ab¬ 
wechselnd die Zange und den Hebel benützt. Wir können 
aber mit dem letzteren allein auch auskommen, indem wir 
zuerst die palatinale Wurzel entfernen und dabei die buccal- 
distale als Stützpunkt benützen. Dann entfernen wir eine der 
buccalen, etwa die distale, wobei die mesiale das Hypo- 
mochlion abgibt, durch Hebelbewegung nach mesial, und 
schliesslich die mesiale; wir gehen von mesial ein, benützen 
das Zahnseptum als Stützpunkt und luxieren über das Wurzel¬ 
septum in die leere distale Alveole. Wir haben dabei den 
Vortheil, dass nur ein Instrument zur Anwendung kommt 
und die Operation also mit dem geringsten Aufwand an Zeit 
vor sich geht. 

Natürlich lassen sich bestimmte Angaben, wann der eine 
oder der andere Weg einzuschlagen ist, a priori nicht geben. 
Wir müssen vielmehr jeden Fall individualisieren, auf die 
anatomischen und pathologischen Verhältnisse Rücksicht 
nehmen und danach die jeweils beste Methode wählen. 
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Selbstredend werden nach denselben Principien auch 
einzelne zurückgebliebene Wurzeln entfernt. 

Es kommt nämlich sehr häufig vor, dass bei der Extrac¬ 
tion eines oberen Molaren die eine oder die andere Wurzel 
fracturiert und in der Alveole sitzen bleibt. 

Kommen schon getrennt stehende Wurzeln zur Extrac¬ 
tion, deren Trennung entweder durch Garies oder auf trau¬ 
matischem Wege erfolgte, so entfernen wir sie entweder mit 
dem Hebel oder wir fassen die buccal-distale und palatinale 
gleichzeitig mit der Zange; die mesiale müssen wir wieder 
mit dem Hebel entfernen. 

Hervorheben wollen wir, dass es unmöglich ist, solange 
noch alle drei Wurzeln beisammen stehen, auch wenn sie 
getrennt sind, mit der Wurzelzange eine einzelne zu fassen; 
wir müssen entweder zwei Wurzeln gleichzeitig fassen, oder 
eine, wenn die andere schon fehlt, wobei wir die leere Alveole 
benützen, aber auch nur dann, wenn es sich um die buccale, 
distale oder palatinale Wurzel handelt. 

Nur alte, locker sitzende, stark separierte, also durch 
chronische Processe theilweise aus dem Alveolarfortsatze 
herausgetretene Wurzeln können einzeln mit der Zange ent¬ 
fernt werden ohne Resection oder Benützung einer leeren 
Alveole. 

In vielen Fällen ragen solche Wurzeln nicht frei über das 
Zahnfleisch heraus, sondern dasselbe ist bis auf eine feine 
Fistelöffnung darüber geschlossen, oder es sind die Wurzel¬ 
stümpfe von Zahnfleischgranulationen überwuchert. 

Im ersten Falle ist behufs Orientierung eine breite 
Spaltung des Zahnfleisches indiciert; die Lappen desselben 
werden vom Knochen abpräpariert, mit Haken abgezogen 
und das Operationsfeld gereinigt. Sind die Wurzelstümpfe von 
Granulation überwuchert, so müssen nach erfolgter Spaltung 
dieselben mit einem scharfen Löffel entfernt und die Blutung 
gestillt werden. Man soll niemals an die Extraction schreiten, 
bevor die zu extrahierenden Wurzeln genau gesehen werden 
können, weil wir uns dann viele vergebliche Versuche er¬ 
sparen. 
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Bau und Topographie des Alveolarfortsatzes im Oberkiefer. 

Die Compliciertheit der Wurzelextraction im Oberkiefer 
liegt, wie wir gesehen haben, in den anatomischen Verhält¬ 
nissen des Alveolarfortsatzes und der Wurzeln selbst. Bei den 
Frontzähnen ist es meist die Dicke der oralen Wand, die 
namentlich bei flacher Gaumenwölbung und langen Wurzeln 
die Extraction erschwert oder für die Zange unmöglich macht. 

Bei den Molaren liegt das Extractionshindernis weniger 
im Alveolarfortsatze selbst, weil dessen Wände wegen der 
symmetrischen Einstellung des Zahnes und asymmetrischen Lage 
der Wurzeln von der Form der Gaumen Wölbung unabhängig 
ist. Sowohl die orale als auch die facialen Wurzeln sind nach 
aussen nur von einer verhältnismässig dünnen Knochenwand 
begrenzt, die mit der Zange zu durchdringen keine Schwierig¬ 
keit wäre. Dafür ist aber hier die knöcherne Fixation durch 
stark divergente und lange Wurzeln vornehmlich beim ersten 
Molar ein Hindernis, an dem so viele Extractionsversuche mit der 
Zange scheitern. Beim ersten Molar kommt manchmal noch ein 
Hindernis von Seite des Alveolarfortsatzes zur Geltung, nämlich 
die Crista zygomatico-alveolaris, welche die faciale Alveolar¬ 
platte mächtig verdickt und ein Durchtrennen nicht zulässt, 
oder, wenn die Crista an der Wand bogenförmig stark vor- 
springt, ein höheres Ansetzen einer Wurzelzange überhaupt 
verhindert. Wenn die facialen Wurzeln noch dazu bei starker 
Divergenz keine Juga alveolaria bilden, die faciale Alveolar¬ 
wand derselben also sehr dick ist, so ist es nicht über¬ 
raschend, dass dieser Zahn bei forcierter Luxation mit der 
Zahnzange eher fracturiert, als dass die Kieferwand nachgibt. 
Die Crista zygomatico-alveolaris verleiht in solchen Fällen der 
äusseren Kieferplatte eine besondere Festigkeit, die der Zahn 
als Hebel namentlich bei der Bewegung nach facial nicht zu 
überwinden vermag. 

Die Extraction der Wurzeln des zweiten Molaren bietet 
selten grössere Schwierigkeiten, weil dieselben meist parallel 
oder weniger divergent stehen, als die des ersten. Wir reichen 
meist mit der Wurzelzange aus. Die anatomischen Verhältnisse 
der Wurzeln des dritten Molaren sind sehr variierend und 
daher auch deren Extraction sehr verschieden. In den meisten 
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Fällen handelt es sich am eine einfache conische Wurzel, 
deren Extraction, wenn der widerstandsfähige Abschnitt nicht 
zu tief in der Alveole liegt, mit der Wurzelzange ausgeführt 
werden kann, umsomehr, als die Alveolarplatten beim Weis¬ 
heitszahne dünn, daher für die Resection geeignet sind. An 
der äusseren Wand gibt es beim Weisheitszahne in der Regel 
kein Hindernis, weil dessen Wurzeln hinter die Crista zygo- 
matico-alveolaris fallen; dafür kommt es nicht selten vor, 
dass die Wurzeln über das Niveau des harten Gaumens 
reichen und dieser ein Fassen tief sitzender Wurzeln mit der 
Zange überhaupt nicht gestattet. In diesem Falle wenden 
wir dann von mesial einen Hebel an und luxieren die 
Wurzel nach distal. Erschwert ist diese Extraction nur dadurch, 
dass es oft unmöglich ist, das Operationsfeld direct zu über¬ 
blicken, und wir dahei gezwungen sind, im Spiegelbilde zu 
operieren. Namentlich schwierig sind die Fälle, wenn es sich 
um keine einfache conische, sondern um drei divergente und 
noch verbundene Wurzeln handelt, und wenn der zweite Molar 
noch vorhanden ist 

Die Mehrzahl der Molarwurzeln steht, wie wir im ana¬ 
tomischen Theile auseinandergesetzt haben, mit der Boden¬ 
lamelle des Antrums in inniger Beziehung. Es fragt sich nun, 
wie sich das Antrum bei der Extraction dieser Wurzeln verhält. 
Wenn wir die Anatomie der Zähne und des Alveolarfort¬ 
satzes berücksichtigen und uns eine Vorstellung vom Mechanismus 
einer Extraction machen, so ergeben sich folgende Fälle. Luxieren 
wir einen Zahn durch Hebelbewegungen und besitzt derselbe 
nur eine einfache Wurzel, so wirkt diese auf die Alveolen¬ 
wände als Hebel; eine Wirkung auf die Alveolenkuppe aber 
findet in der Richtung der Zahnachse nicht statt. Anders ge¬ 
staltet sich die Sache bei den mehrwurzeligen Zähnen, also 
namentlich den Molaren. Hebeln wir einen solchen Zahn in 
facial-oraler Richtung etwa nach facial, so wird die orale 
Wurzel mit ihrer oralen Fläche an die Alveolenwand angepresst 
und von der facialen weggetrieben, wobei sich gleichzeitig die 
Wurzelspitze von der Alveolenkuppe entfernt. Der Vorgang ist 
also für diese Wurzel ein ähnlicher, wie bei der Luxation 
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eines einwurzeligen Zahnes. Die facialen Wurzeln werden beim 
Hebeln nach facial zunächst in die Alveole hineingetrieben, 
drücken also dabei auf das Periost und damit auch auf die 
Alveolenwände in ihrer ganzen Ausdehnung. Bei einer weiteren 
Bewegung drehen sich die Wurzeln als Hebel um ihre Spitzen, 
entfernen sich also oral von der Alveolenwand, während facial 
der Druck zunimmt. Die Alveolenkuppe dient dabei als Stütz¬ 
punkt für die Drehung der Wurzel. Die Wurzelspitzen können 
durch diesen Druck gegen die Alveolenkuppe, wenn diese nur 
aus einer dünnen Knochenplatte besteht oder gar defect ist, 
sehr leicht mit ihrer Spitze ins Antrum eindringen und das¬ 
selbe eröffnen. Diese Fälle sind gewiss sehr selten und nur 
so denkbar, dass die Alveole durch die Luxationsbewegung 
ihrer ganzen Länge nach eröffnet wird. 

Die Alveolenkuppe allein kann nie von der Wurzelspitze 
perforiert werden, bevor nicht die Alveole in ihrer ganzen 
Ausdehnung gesprengt ist. Es passen ja die Wurzeln genau 
in die zugehörigen Alveolen und füllen sie vollständig aus. 
Das Periost hat an allen Stellen die gleiche Dicke. Ein Ein¬ 
dringen der Wurzel in die Alveole ist also nur soweit möglich, 
als es die Compressibilität des Periosts zulässt. Die knöcherne 
Alveole lässt ein tieferes Eindringen der Wurzel wegen ihrer 
Festigkeit nicht zu. 

Diese Erörterungen gelten natürlich nur, wenn es sich 
um die Extraction verbundener Wurzeln handelt. Haben wir 
hingegen eine einzelne, tief in der Alveole sitzende, also etwa 
abgebrochene Wurzel zu entfernen, so kann es immerhin Vor¬ 
kommen, dass sie wegen ihrer Schlankheit den Widerstand 
der conischen Alveole leicht überwindet, die Alveolenkuppe per¬ 
foriert und in das Antrum gleitet. Es werden daher in solchen 
Fällen Instrumente, die einen Druck in der Richtung der Zahn¬ 
achse ausüben, also Schraube und Zange, nur mit besonderer 
Vorsicht zu gebrauchen sein. 

Mit dieser theoretischen Auseinandersetzung decken sich 
auch unsere praktischen Erfahrungen. Wenn wir auch an¬ 
nehmen, dass viele Fälle von Eröffnung des Antrums infolge 
einer Extraction nicht constatiert wurden, so kommt es doch 
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verhältnismässig selten vor, dass bei einer normal verlaufenden 
Extraction das Antrum eröffnet wird. In solchen Fällen tritt 
entweder sofort Blut aus der Nase, oder der Patient merkt 
eine Veränderung seiner Stimme, oder eine abnorme Luft- 
communication. Wir haben mehrere einschlägige Fälle im 
Laufe der Jahre beobachtet und wollen sie hier in Kürze 
mittheilen. 

In einem derselben handelte es sich um ein junges 
Mädchen, dem ein oberer erster Molar extrahiert wurde. Sofort 
nach der Extraction kam ein Strom Blutes aus der Nase. Der 
extrahierte Zahn besass lange divergente Wurzeln, der Alveolar¬ 
fortsatz war auffallend kurz. Die Eröffnung geschah von der 
buccal - mesialen Wurzel aus. Offenbar prominierte diese 
Wurzel in das Lumen des Antrums und riss die Schleimhaut 
desselben bei der Luxation in der oben angegebenen Weise 
ein. In einem zweiten Fall, wo der Patient uns auf die ab¬ 
norme Communication der Luft beim Ausblasen der Nase nach 
der Extraction aufmerksam machte, fanden wir ebenfalls 
normale Wurzeln und die palatinale Alveolenkuppe des ersten 
Molaren mit dem Antrum communicierend. Zwei andere Fälle 
betrafen sehr cariöse Molarwurzeln, an denen grosse Klumpen 
von Membranen und Granulationen anhafteten. Der Patient 
bekam nach der Extraction plötzlich eine näselnde Stimme. 
Die Untersuchung ergab eine weite Communication der Alveolen 
mit der Kieferhöhle. Es handelte sich hier um periapicale 
Abscesse, welche sich hauptsächlich nach oben ausgebreitet 
und die Bodenlamelle des Antrums zerstört hatten. Die 
Abscessmembran war offenbar mit der Kieferhöhlenschleimhaut 
verwachsen. 

Schliesslich seien hier noch drei Fälle von zufälliger Er¬ 
öffnung der Kieferhöhle bei der Extraction von Mahlzahn¬ 
wurzeln erwähnt. In allen drei Fällen waren es tief in der 
Alveole sitzende palatinale Wurzeln, die durch Extractions¬ 
versuche ins Antrum getrieben wurden. In zwei Fällen war es 
die palatinale Wurzel des ersten, im dritten die des zweiten 
Mahlzahnes. Der eine Fall ist dadurch entstanden, dass beim 
Versuche, die periostitische, tief in der Alveole sitzende Wurzel 
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zu entfernen, diese mit einer Zangenbacke in die Kieferhöhle 
getrieben wurde. 

In den zwei übrigen Fällen waren es frisch fracturierte 
Wurzeln, deren eine bei regelrecht liegender Zangenbacke 
während des Schlusses derselben ins Antrum schlüpfte. Der 
dritte Fall ereignete sich in der Weise, dass beim Ansetzen 
der Serre sehen Schraube die Wurzel mit dieser wahrscheinlich 
bei Anwendung eines stärkeren Druckes ins Antrum ver- 
schwand. 

Im ersten dieser Fälle konnte eine grosse Lücke im Boden 
des Antrums constatiert werden, durch welche die Wurzel mit 
anhängenden Granulationen mit einem scharfen Löffel entfernt 
werden konnte. Im anderen Falle wurde die Wurzel durch 
die erweiterte Alveole aus dem Antrum entfernt, und es trat 
eine lang anhaltende Eiterung auf. Im dritten Falle liess der 
Patient keine weitere Operation zu; er wurde über ein Jahr 
beobachtet, die Extractionswunde verheilte rasch, von Seite 
des Antrums traten keine Erscheinungen auf. In diesem 
letzten Falle handelte es sich um die Wurzelspitze eines irr- 
thümlich extrahierten, vollkommen gesunden Zahnes. 

Solche Fälle von Eröffnung des Antrums bei der Ex¬ 
traction, wie die drei letzten, sind wohl selten; immerhin 
wollen wir daran anknüpfend nochmals betonen, dass erst 
dann ein instrumentaler Eingriff behufs Entfernung von Wurzeln 
vorgenommen werden soll, wenn man sich über Lage und 
Zustand derselben genau orientiert hat. Überhastete Extrac¬ 
tionsversuche bei nicht klar übersichtlichem Operationsfelde 
begünstigen solche, sowohl für den Arzt als auch für den 
Patienten unangenehme Zufälle. 

Ihre Ursache liegt wohl in unvorhergesehenen anatomischen 
Verhältnissen, weshalb wir eben mit der grössten Vorsicht eine 
solche Extraction ausführen sollen. Welches Instrument bei 
solchen tiefsitzenden Wurzeln anzuwenden ist, lässt sich immer 
nur aus den vorliegenden Verhältnissen bestimmen. Es kann 
die Zange, der Hebel oder auch die Schraube zum Ziele 
führen; es liegt der Erfolg mehr in der zweckmässigen An¬ 
wendung des Instrumentes, als in diesem selbst. An Miss- 
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erfolgen sind daher weniger die Instrumente, als eine un¬ 
vorsichtige Hantierung mit denselben schuld. 

Eine wichtige Massregel soll man sich dabei immer vor 
Augen halten, dass man nämlich mit dem angewandten 
Instrumente niemals in der Achse der Wurzel einen erheblichen 
Druck ausüben darf. 

* 

Zum Schlüsse wollen wir noch auf die Bedeutung hin- 
weisen, die unsere anatomischen Untersuchungen für die 
operative Behandlung der Kieferhöhienerkrankungen haben. 

Berücksichtigt sei hier hauptsächlich die Cooper’sche 
Methode, das Antrum vom Alveolarfortsatze aus zu eröffnen. 
Betrachten wir in Hinsicht darauf unsere Radialschnitte, so 
finden wir die Kieferhöhle zunächst beim Eckzahne (Tafel III) 
Bei Durchmusterung der Präparate zeigt es sich aber, dass 
nicht in allen Fällen das Antrum bis in den Radialschnitt 
des Eckzahnes reicht. Ist dies der Fall, so gelangt nur der 
vorderste, oberste Abschnitt zur Beobachtung, die Infraorbital¬ 
bucht, die aber dann zumeist in beträchtlicher Höhe über 
der Alveolenkuppe liegt. Die Verbindung zwischen der Infra¬ 
orbitalbucht und dem Alveolarfortsatz ist ausserdem häufig 
schmal und reduciert sich mitunter auf ein compactes Knochen¬ 
blatt. Fälle, wie III, 2, 3, sind ungemein selten. Alle oben 
angeführten anatomischen Daten, die wir an den Präparaten 
leicht beobachten können, sind naturgemäss am Lebenden 
gar nicht oder nur sehr schwer constatierbar. Es wird nun 
die Alveole des Eckzahnes auch als Ausgangspunkt für die 
Eröffnung des Antrums angegeben und empfohlen, den Bohrer 
in distaler Richtung zu leiten. Eine solche Operation ist aber, 
wie der Anblick der Tafel III lehrt, kaum ausführbar. Es 
besteht ja immerhin, da wir uns über die topographischen 
Verhältnisse des Antrums am Lebenden schwer orientieren 
können, die Möglichkeit, dass wir beim Bohren längs der 
Achse des Caninus wegen der asymmetrischen Lage seiner 
Wurzel und Alveole die faciale Alveolarplatte durchdringen, 
ohne das Antrum zu erreichen. Richten wir, um dem zu ent¬ 
gehen, den Bohrer mehr nach der Symmetrielinie des Alveolar- 
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fortsatzes, was wegen der Länge der Eckzahnalveole schwierig 
ist, so laufen wir wieder Gefahr, die laterale Nasenwand zu 
durchbrechen. Es ist eben, weil häufig das Antrum nicht bis 
m die Radialebene der Caninuswurzel reicht, empfohlen worden 
bei der Eröffnung der Kieferhöhle vom Eckzahne aus den 
Bohrer nach oben hinten zu leiten, um gewiss die Infraorbital¬ 
bucht zu erreichen. Wegen der Länge der Eckzahnalveole ist aber 
em sicheres Dirigieren des Instrumentes in dieser Richtung 
schief nach hinten, wie schon erwähnt, ungemein schwer. 
Abgesehen von dieser technischen Schwierigkeit droht aber 
dabei die Gefahr, dass wir mit dem Bohrer nach Durch¬ 
brechung des Septums auf die Wurzel des ersten Prämolaren 
treffen und diese verletzen. 

Die ganze Methode, vom Ganinus aus das Antrum zu 
eröffnen, entspräche aber auch nicht den Intentionen der 
Operation. Meistens handelt es sich ja darum, den Flüssigkeiten, 
die sich in der Kieferhöhle infolge pathologischer Processe 
angesammelt haben, einen Abflusscanal zu eröffnen. Dazu ist 
natürlich am geeignetsten der tiefste Punkt der Bodenlamelle 
des Antrums, und nicht die Infraorbitalbucht, die wir in der 
Nähe des Eckzahnes antreffen können. Ebenso wie die Alveole 
des Eckzahnes ist auch diejenige des ersten Prämolaren zur 
Trepanation der Kieferhöhle ungeeignet. Betrachten wir auf 
Tafel IV die Projectionen der einzelnen Alveolen zum Boden 
der Kieferhöhle, so wird es ohneweiters klar, dass es un¬ 
möglich ist, auch nur annähernde Anhaltspunkte zu finden, 
um mit Sicherheit ins Antrum zu gelangen. Compliciert werden 
die Verhältnisse noch durch die getheilte Alveole. Von der 
buccalen Alveole gelangen wir durch die faciale Alveolarplatte 
in der Regel in die Fossa canina; die Achse der palatinalen 
Alveole führt durch eine dicke Spongiosaschichte ebenso 
häufig in die Nasenhöhle, wie ins Antrum. Dazu kommt noch, 
dass sich das Antrum häufig überhaupt nicht bis in die 
Radialebene des ersten Prämolaren erstreckt. (Tafel IV, 3, 2 
und 3.) Wir würden bei einem Trepanationsversuch in einem 
solchen Fall in den präantralen Spongiosaraum gelangen 
und das Antrum überhaupt nicht erreichen. Nur in Ausnahms- 
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fällen, die am Lebenden natürlich mit Sicherheit nicht con- 
statierbar sind, reicht der Boden des Antrums bis an die 
Kuppe der Alveole des ersten Prämolaren. In der Regel er¬ 
reicht er bei diesem Zahne nicht das Niveau des Nasenbodens 
und es liegt daher zwischen der Bodenlamelle und der Alveolen¬ 
kuppe ein dickes Spongiosalager. Zu berücksichtigen ist noch 
der Umstand, dass der Breitendurchmesser des Antrums beim 
ersten Prämolaren sehr klein ist und wir den Boden des¬ 
selben auch bei möglichst genauer Orientierung verfehlen könnten, 
umsomehr, als derselbe manchmal nur eine schmale Rinne 
darstellt. Eine schiefe Führung des Trepanationsinstrumentes 
wird beim ersten Prämolar auf dieselben Schwierigkeiten 
stossen, die wir schon beim Eckzahn gefunden haben. Gün¬ 
stigere anatomische Verhältnisse in Bezug auf die Cooper’sche 
Methode der Kieferhöhlentrepanation finden wir erst beim 
zweiten Prämolar. Die Kieferhöhle besitzt in der Radialebene 
desselben schon einen grösseren Breitendurchmesser und 
reicht meist bis ins Niveau des Nasenbodens herab, aus welchem 
Grunde auch die Alveolenkuppe in nähere Beziehungen zur 
Bodenlamelle tritt. (Siehe Tafel V.) Allerdings finden sich 
auch beim zweiten Prämolar noch Fälle genug, bei denen 
ein Eröffnen des Antrums von der Alveole aus unmöglich 
oder wenigstens unsicher ist. Tafel V, 3, 3 zeigt einen solchen 
ungünstigen Fall. Der Alveolarfortsatz ist lang, die Wurzel, 
respective Alveole, kurz. Die Symmetrielinie des Alveolarfort- 
satzes bildet mit der Wurzelachse einen verhältnismässig kleinen 
Winkel; der Boden des Antrums liegt im Niveau des Nasen¬ 
bodens. Die Entfernung der Alveolenkuppe von der Kiefer¬ 
höhle ist gross, eine Eröffnung derselben von der Alveole ist 
aus diesem Grunde und hauptsächlich wegen der Lage der 
Alveole im Fortsatze nicht rathsam. Die faciale Wand des 
Alveolarfortsatzes bildet in der Höhe des Gaumenfortsatzes 
einen stumpfen Winkel; es handelt sich, mit anderen Worten, 
um eine tiefe Fossa canina, in die wir bei einem Trepanations¬ 
versuche ohne genaue vorherige Orientierung gelangen würden. 
Ähnliche Verhältnisse finden wir im Falle, der auf Tafel V, 2, 2, 
dargestellt ist, nur mit dem Unterschiede, dass es hier über- 
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baupt unmöglich ist, von der Alveole aus mit einem geraden 
Instrumente ms Antrum zu gelangen, ohne vorher die Fossa 
camna zu passieren, trotzdem dieselbe im Gegensätze zum 
früheren Falle nur seicht ist. Zu beachten ist noch, dass hier in 
einem kurzen Alveolarfortsatz eine lange Wurzel liegt und die 
Entfernung der Alveolenkuppe vom Boden des Antrums trotz¬ 
dem eben so gross ist, wie im Falle vorher, weil das Antrum 
das Niveau des Nasenbodens nicht erreicht. Wir haben schon 
anderwärts betont, dass zwischen der Länge des Alveolar¬ 
fortsatzes und der Länge der Wurzel keinerlei Zusammen¬ 
hang besteht, und wollen hier noch hinzufügen, dass wir 
aus der Länge des Alveolarfortsatzes und der Wurzel auf die 
topographischen Beziehungen der Alveole zum Antrum keines- 
falls Schlüsse ziehen können. 

Wenn wir nun von der Alveole des zweiten Prämolaren 
ms Antrum mit Sicherheit gelangen wollen, so ist weder die 
ymmetrieebene, noch die Wurzelachse ausschliesslich für die 
Führung des Instrumentes massgebend, sondern dasselbe muss 
längs der facialen Alveolenwand, respective Alveolarplatte 
geführt werden. Bei einer tiefen Fossa canina, wie Tafel V, 3, 3, 
ist von einem Trepanationsversuch des Antrums vom zweiten 
Prämolaren aus entschieden abzurathen. Vom anatomischen 
Standpunkt liegen die Verhältnisse für die Eröffnung des 
Antrums am günstigsten bei den Molaralveolen. Der Boden 
des Antrums stellt eine Rinne vor, deren mediale Wand in 
einem grossen nach medial concaven Bogen verläuft und mit 
der sagittalen Gaumennaht nach vorne convergiert; sie ver¬ 
läuft also bis in die Gegend des ersten Prämolars analog wie 
die orale Alveolarplatte. 

Die mediale Kieferhöhlenwand stellt in der Gegend der 
Molaren gleichsam die Fortsetzung der oralen Alveolarplatte 
nach oben vor, wie wir dies bei der Beschreibung der Radial¬ 
schnitte erwähnt haben. Die laterale Wand des Antrums be¬ 
sitzt der Crista zygomatico-alveolaris entsprechend eine starke 
Ausbuchtung nach aussen und convergiert gegen die Apertura 
pyriformis in einem spitzen Winkel mit der medialen Wand. 
Per geräumigste Abschnitt des Antrums in der frontalen Ebene 
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liegt entsprechend der Crista zygomatico-alveolaris. Analog 
verhält sich der Raum des Antrums auch in der sagittalen 
Ebene, da sich die grössten Höhendimensionen ebenfalls bei 
der Crysta zygomatico-alveolaris befinden. Legen wir durch 
den Boden der Nasenhöhle eine Horizontalebene und ver¬ 
gleichen mit dieser den Verlauf des Bodens des Antrums, so 
ergibt sich folgendes. Er liegt grösstentheils unterhalb dieser 
Ebene, beginnt rückwärts mit einem absteigenden Theil, 
erreicht in der Gegend der Crista zygomatico-alveolaris den 
tiefsten Punkt und verläuft von hier an meist steil nach oben 
vorne. Bei der Anlegung der Horizontalschnitte wurde der 
Kieferhöhlenboden immer an den Alveolen des ersten oder 
zweiten Molaren eröffnet, je nachdem die Crista zygomatico- 
alveolaris zwischen den Wurzeln des ersten oder zwischen 
denen des ersten und zweiten, oder schliesslich denen des 
zweiten verlief. 

Die Lage des tiefsten Punktes des Kieferhöhlenbodens 
wechselt im Verhältnis zu den Alveolenkuppen der Molaren mit der 
relativen Lage der Crista zygomatico-alveolaris. Mit den Angaben 
von Hajek, Zuckerkandl u. a., dass neben der Alveole des 
zweiten Prämolaren diejenige des ersten Molaren die günstigsten 
Stellen seien, die Kieferhöhle zu eröffnen, stimmen auch unsere 
anatomischen Befunde. Nur möchten wir hinzufügen, dass die 
Alveolen des zweiten und dritten Molaren mit Rücksicht auf 
ihre topographische Lage zum Kieferhöhlenboden ebenso ge¬ 
eignet sind. Allerdings wäre die schwierige Zugänglichkeit 
dieser Alveolen ein Grund, weshalb wir den ersten Molar den 
übrigen vorziehen würden. Die Zugänglichkeit aber ist indivi¬ 
duell und hängt ab von der Breite der Mundspalte und der 
maximalen Öffnung der Zahnreihen. Für die instrumentalen 
Eingriffe kann es aber gleichgiltig sein, ob wir den ersten, 
zweiten oder dritten Molar wählen, weil die eventuelle Zuhilfe¬ 
nahme des Spiegels und eines Winkelbohrers die Schwierigkeit 
des Zuganges beheben. 

Wenn wir nun die Alveole eines Molaren als Ausgangs¬ 
punkt zur Kieferhöhleneröffnung wählen, fragt es sich, welche 
von den drei Alveolen eines solchen vom anatomischen Stand- 
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punkte die günstigste ist. Bei einem Mahlzahn mit drei ge- 
trennten und divergent verlaufenden Wurzeln ist es nicht 
gleichgiltig, welche von den drei Alveolen zur Trepanation 
benutzt wird. Wie die Tafeln VI, VII und VIII zeigen, ist die 
A veole der palatinalen Wurzel in solchen Fällen am aller- 
wemgsten geeignet. Wir gelangen, wenn wir in der Längs, 
ac se erselben Vordringen, in die Nasenhöhle (Tafel VI 1 3 • 

. - 2 ’ 3) oder in die laterale Nasenwand. Benützen'wir 

eine der zwei buccalen Alveolen, indem wir in deren Längs- 
achse vordnngen, so gelangen wir meist in die faciale Wand 

aW Sicherheil in die Kieferhöh ' e - 

Die Kuppen dieser Alveolen liegen nämlich entweder 
direct m der facialen Kieferwand, die von ihnen aus stets 
ach lateral als processus zygomaticus ausgebogen ist, oder 
direct an der Bodenlamelle der Kieferhöhle oder von derselben 
durch Spongiosa getrennt. 


Da wir bei stark divergierenden Wurzeln eine Strecke 
weit in der Kieferwand Vordringen müssen und einen zu langen 
Knochencanal erzeugen würden, wenn wir die Längsachse der 
Alveole als Richtung nehmen, so ist es vorteilhafter, nicht 
in der Alveolenachse, sondern von einer der beiden buccalen 
Alveolen aus, und zwar von derjenigen, die der Crista zygo- 
matico-alveolaris näher liegt, parallel zur Symmetrieebene des 
lveolarfortsatzes einzugehen. Wir gelangen dann wohl medial 
aus der betreffenden Alveolarwand in die Spongiosa des 
Septums und erst durch dieses an den Boden der Kieferhöhle 
und lassen eventuell die Alveolenkuppe als Blindsack facial. 
Für die erste Zeit der Behandlung wird dadurch allerdings 
das Einführen einer Canule erschwert, wenn wir die genaue 
Richtung der Alveole nicht einhalten. Daher ist es besser, 
wenn die Alveolen nicht besonders stark divergieren, das 
Trepanationsinslrument in die Alveolenkuppe anzusetzen und 
von da beim Vordringen nach oral und distal zu dirigieren. 

Günstiger stellen sich die Verhältnisse, wenn es sich um ' 
parallel oder convergent gestellte Alveolen handelt, oder wenn 
die Wurzeln verwachsen und die Alveolen vereinigt sind. Im 
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ersten Falle ist es gleichgiltig, welche Alveole wir zur Tre¬ 
panation benützen. Im Falle, dass die Wurzeln alle drei oder 
paarweise verwachsen sind, können wir direct in der Sym¬ 
metrieebene, also in der Mitte des Alveolarfortsatzes den Boden 
der Kieferhöhle erreichen, weil wir dann den tiefsten Punkt 
des Kieferhöhlenbodens treffen und daher den kürzesten Weg 
einschlagen. Bei der paarweisen Wurzelverwachsung kommen 
uns selbstverständlich nur jene Fälle zugute, bei denen die 
palatinale Wurzel mit einer der beiden buccalen vereinigt ist. 

Ist es erwünscht, bei getrennten Alveolen einen weiten 
Zugang zur Kieferhöhle zu schaffen, so ist es angezeigt, von 
einer der buccalen Alveolen aus zu trepanieren und dann die 
drei Schenkel des Wurzelseptums an ihren Ansätzen mit einem 
langen Fissurenbohrer abzutrennen. Es fällt dann das Wurzel¬ 
septum als Ganzes aus dem Alveolarfortsatz heraus. 

Die Cooper’sche Methode der Kieferhöhleneröffnung wird 
meist nur dann ausgeführt, wenn cariöse Zähne im betreffenden 
Kiefer vorhanden sind, deren Alveolen als Ausgangspunkt 
benützt werden, oder wenn wir durch Zahnlücken die Trepa¬ 
nation durch den Alveolarfortsatz vornehmen können. Sind 
aber sämmtliche Zähne gesund und besteht die Indication, 
die Kieferhöhle zu eröffnen, so werden wir uns gewiss schwer 
entschliessen, dem Patienten zu dem einen Übel noch ein 
zweites hinzuzufügen, indem wir ihm einen gesunden Zahn 
entfernen. Abgesehen von der cosmetischen Entstellung, die 
dadurch entsteht, namentlich wenn es sich um einen Prämolar 
oder ersten Molar handelt, würde der Kauact erheblich ge¬ 
schädigt. Wir würden daher in einem solchen Falle, wenn 
uns ein anderer Ausweg nicht offen steht, den Weisheitszahn 
opfern, wenn seine Stellung eine günstige ist, weil dadurch 
der Patient den geringsten Schaden erleidet. 

Die erschwerte Zugänglichkeit hat in Bezug auf Aus¬ 
führung der Operation keine Bedeutung, weil uns Instrumente 
zu Gebote stehen, mit denen wir ohne weiteres auskommen. 
Die Herstellung eines Verschlussapparates ist ebenso ausführbar 
wie bei einem vorderen Zahn. Die Nachbehandlung hat für 
den Arzt keine weiteren Schwierigkeiten. 
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• j. DlC Handhabun g des Trepanationsinstrumentes erfordert 
m diesem Falle wohl mehr Vorsicht. Es soll vertical oder eher 
noch etwas nach vorne geführt werden. Das Antrum erstreckt 
sich zwar stets so weit nach hinten, dass es über die Alveole 
des Weisheitszahnes und das Tuberculum alveolare reicht, 
dessen vorherige Untersuchung nicht unterlassen werden soll.’ 

eltener liegt die distale Alveolenwand in gleicher Ebene mit 
der temporalen Wand der Kieferhöhle, aus der wir, bei etwas 
schief gerichtetem Instrumente, in die Schläfengrube gelangen 
konnten. Die Lage der Alveolenkuppe zur Bodenlamelle des 
Antrums zeigt die gleichen Verhältnisse wie bei den übrigen 
Mahlzähnen. 

Ausser der erörterten Cooper’schen Methode zur Eröffnung 
der Kieferhöhle vom Alveolarfortsatz aus, werden noch zwei 
Methoden geübt, die Eröffnung vom unteren Nasengang 
(Mikulicz) und die Eröffnung von der Fossa canina (Bergmann). 

Mit den angeführten drei Methoden der Kieferhöhlen- 
Trepanation sind noch nicht alle Möglichkeiten erschöpft, die 
uns beim Lebenden offen stehen. Betrachten wir sie nämlich 
vom anatomischen Standpunkte aus, so sehen wir, dass als 
Zugang benützt wird: von Cooper der Alveolarfortsatz, von 
er gm an n die faciale Wand in der Fossa canina und endlich 
von Mikulicz die mediale Wand der Kieferhöhle vom unteren 
Nasengang aus. Es steht uns aber beim Lebenden noch ein 
vierter Weg offen, den wir hier kurz andeuten möchten, nämlich 
durch den Theil des Kieferhöhlenbodens, der im Alveolarfortsatz 
an dessen orale Wand grenzt. Die Ausführbarkeit dieser Methode 
möchten wir an der Hand unserer Tafeln V, Vf, VII und VIII 
in Kürze erläutern. 

ln der Gegend der Molaren ist es beinahe Regel, dass 
der Boden des Antrums unter das Niveau des Nasenhöhlen¬ 
bodens, respective des höchsten Punktes des Gaumendaches 
reicht. (Vergleiche z. B. Tafel VI, 1, 1, oder Tafel VII, 1, 3.) 
Dadurch nähert sich der Boden des Antrums so weit der 
oralen Alveolarplatte, dass die Bodenlamelle mit derselben 
gleichsam verschmolzen ist und an einer bestimmten Stelle 
die Kieferhöhle von der Mundhöhle nur durch eine Verhältnis- 
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mässig dünne compacte Knochenwand getrennt erscheint. 
Diese Stelle befindet sich knapp unterhalb der Ansatzstelle des 
Gaumenfortsatzes, respective unterhalb des Winkels, welchen 
die orale Platte des Alveolarfortsatzes mit dem Gaumendach 
bildet. 

In vielen Fällen besteht diese Knochenwand, durch 
welche das Antrum von der Mundhöhle an dieser Stelle ge¬ 
trennt wird, aus drei Lagen: aus der compacten, oralen Platte des 
Alveolarfortsatzes, aus der Bodenlamelle des Antrums und einer 
dazwischen liegenden, verschieden dicken Spongiosaschichte. 
Die Richtung die wir nach Spaltung der Schleimhaut mit dem 
Trepanationsinstrument einhalten müssen, ist durch den Winkel 
gegeben, den Alveolar- und Gaumenfortsatz bilden. 

Wenn wir nämlich in der Halbierungslinie dieser Winkel 
in frontaler Ebene von unten oral nach oben facial Vordringen, 
so gelangen wir sicher ins Antrum und passieren die schwächste 
Stelle der Wand. Am besten eignet sich hierzu die Gegend 
der palatinalen Wurzel des ersten oder zweiten Mahlzahnes, 
weil diese Stellen leicht zugänglich sind und dem breitesten 
Abschnitt des Antrums entsprechen. Eine genauere Orientierung 
in Bezug auf die Lage der palatinalen Wurzeln der Molaren 
ist nothwendig, weil wir eventuell, wenn die palatinale Wurzel 
bis in die Höhe des Gaumenbodens reicht (siehe Tafel VI, 2, 3), 
an dieselben stossen. Wir gehen daher entweder vor oder 
hinter der palatinalen Wurzel des ersten Molaren ein. 

Massgebend für die Stelle der Trepanation ist die Lage 
der Crista zygomatico-alveolaris, weil durch sie die Kiefer¬ 
höhle eine grosse Erweiterung erfährt und wir daher in den 
geräumigsten Theil derselben gelangen. Natürlich erfordert die 
Ausführung dieser Methode eine genaue anatomische Kenntnis 
des Kieferkörpers und sorgfältige Orientierung. Der Verschluss 
des Trepanationscanales geschieht nach denselben Principien, 
wie bei Eröffnung vom Alveolarfortsatze aus. 

Als Vortheile dieser Methode wäre folgendes anzuführen: 
Wir vermeiden bei vollständig erhaltener Zahnreihe eine den 
Patienten immer dauernd schädigende Extraction eines Zahnes. 
Weiter können wir innerhalb gewisser Grenzen den Trepanations- 
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canal beliebig weit anlegen. Ziehen wir endlich auch noch die 
Länge des erzeugten Knochencanals in Rücksicht, so erweist 
sich angedeutete Methode auch als sehr günstig. 

Am günstigsten ist wohl in dieser Beziehung die Berg- 
mann’sche Methode der Trepanation von der Fossa canina 
aus, weil wir da immer nur eine, und zwar relativ dünne 
Knochenwand zu durchdringen haben, am ungünstigsten aber 
Goopersehe, und zwar selbst dann, wenn in einem kurzen 
Alveolarfortsatze eine lange Alveole benützt wird und deren 
Kuppe bis an die Bodenlamelle des Antrums reicht. Es ist 
ja als Länge des Knochencanals eben die Entfernung des 
Alveolarrandes vom Boden der Kieferhöhle zu rechnen. Und 
dieser Weg ist in allen Fällen ein viel längerer, als der bei der 
angedeuteten Methode nöthige. Es fehlt ja sehr häufig zwischen 
der Bodenlamelle, der Kieferhöhle und der oralen Platte des 
Alveolarfortsatzes die spongiöse Zwischenschicht, so dass wir 
in solchen Fällen den Trepanationscanal nur durch die beiden 
gleichsam verschmolzenen, verhältnismässig dünnen Knochen¬ 
wände zu treiben hätten. 

* 

Schliesslich ist es mir eine angenehme Pflicht, auch an 
dieser Stelle Herrn Hofrath Dr. E. Zuckerkand], sowie 
Herrn Professor Dr. J. Sch eff für die vielfache Unterstützung, 
die sie mir bei Abfassung dieser Arbeit angedeihen Hessen, 
sowie Herrn Dr. E. Haschek für die Herstellung der photo¬ 
graphischen Reproductionen der Präparate, meinen wärmsten 
Dank auszudrücken. 
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Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet 

Der BlitM — eine nene tlinMe HanpMication fnr 
He Therapie her Zahnhlntanp. 

Von Dr. A. Heller , Zahnarzt in Wien. 

Häufig begegnet man in Fachkreisen der Frage: „Was 
für ein Mittel verwenden Sie zur Blutstillung ? Haben Sie schon 
das *** verwendet? Was halten Sie davon?“ Wenn die 
chemischen Fabriken mit den neuen Mitteln und Mittelchen, 
die sie alljährlich unter Aufwendung der grössten Reclame 
der medicinischen Weit vorlegen und aufzwingen, gute Cassen- 
erfolge erzielen, so mag man dies mit dem unvermeidlichen 
Sanguinismus der Ärzte und des leidenden Publicums er¬ 
klären ; dass aber auf dem elementarsten Gebiete der Chirurgie, 
auf dem Gebiete der Blutstillung, der Sanguinismus der ein¬ 
fachen Logik Schach bieten sollte, das ist bei dem heutigen 
Stande unseres Wissens doch wohl nicht mehr am Platze. 

Die Chirurgie kennt die Styptica nur als ultimum re- 
fugium bei Blutungen, die nicht lege artis durch Unterbindung, 
Torsion, Umstechung, Naht, Compression oder durch das 
ferrum candens gestillt werden können, speciell also bei manchen 
parenchymatösen Blutungen. Wie weit sie bei der Zahnblutung, 
die eine gewisse Sonderstellung einnimmt, indiciert und ver¬ 
lässlich sind, darüber erscheint es uns nicht unangemessen, 
ein paar Worte zu verlieren, und wir hoffen, durch kritische 
Beleuchtung des Stoffes unter specieller Hervorkehrung eines 
bisher gänzlich unbeachtet gebliebenen Momentes der Begehung 
neuer Irrthümer, dem Erleiden neuer Enttäuschungen einen 
Riegel vorzuschieben. 

Unmittelbar nach der Zahnextraction blutet es vom 
Alveolengrunde her aus Zahnarterie und Zahnvene, es blutet 
aus dem zerrissenen periostalen Überzüge des Alveolartrichters, 
eventuell auch aus der Knochenspongiosa, eine fernere Quelle 
der Blutung bildet das mehr oder minder verletzte Zahnfleisch, 
sowie eventuell das Kieferperiost, höchst selten, und sicher nur 
nach barbarischen Eingriffen, kommt es zur Blutung aus grösseren 
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Gefässen, wie z. B. aus der Arteria palatina, aus dem sub- 
ingualen Venenplexus oder dergleichen. Fälle, wie der Loos’sche 
(Durchreissung der abnorm verlaufenden Unterkieferarterie) 
kommen wohl hier gar nicht in Betracht. Der ChatS ^t 

S S :i ZS t VenÖSer ’ feSPeCtiVe P-nchymatöser 
Arteriell ist der Charakter nur in zwei Fällen, nämlich erstens 

STSe t erletZUng 611165 grÖSSCren Arterienastes b * Gew.lt- 
f (Resectionen am zweiten oberen Bicuspis oder ersten 

oberen Molar) oder bei Patienten, die an ausgesprochener 

Artenosklerose leiden. Des letzteren Factums ist unseres Wissens 

Sl n ° ch / ie / rwähnun g geschehen, wir selbst haben uns 

ha h n aU ,! g da :° n ZU uberzeugen Gelegenheit gehabt. Es 
P de te sich um altere Individuen, bei denen trotz anscheinender 
Coagulumbildung die Blutung unstillbar schien. Beim Abtupfen 
des Coagulums mittelst Watte waren wir in der Lage, die 
Art und Weise der fortgesetzten Blutung zu beobachten, und 
zwar zitterte der Flüssigkeitsspiegel des aufquellenden Blutes 
synchron,sch mit dem Pulse. Das gleiche Phänomen sahen 
wir m noch auffallenderem Masse bei Incisionen, die wir bei 
Arteriosklerotikern am Zahnfleische vorzunehmen genöthK 
waren. ° 

Wir können in therapeutischer Beziehung hier gleich 
inzufugen, dass bei der Verletzung grösserer Arterien selbst- 
verstandlich von jedem Versuche mit Stypticis zu arbeiten 
Abstand genommen werden muss, und dass nur Torsion oder 
Unterbindung des verletzten Gefässes oder andauernde Digital- 
compression den Ansprüchen an die Gewissenhaftigkeit des 
Arztes genügen können, wofern das verletzte Gefäss soweit 
ausserhalb der gesetzten Knochenlücke liegt, dass nicht durch 
ie Tamponade der Wundhöhle gleichzeitig auch das spritzende 
Gefäss tadellos mitcomprimiert werden kann. Bei Arterio- 
sklerotikem führt ausser der Tamponade das Betupfen mit 
Gm schwarzglühenden Galvanokauter, respective mit dem 
ferrum candens am schnellsten zum Ziele. Die Blutung steht 
dann meist mit einem Schlage. 

In prophylaktischer Hinsicht aber empfiehlt es sich, vor 
ruderen Eingriffen die Umgebung des zu extrahierenden Zahnes 
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genau abzutasten. Die auf diese Art untrüglich wahrnehmbare 
Pulsation eines naheliegenden grösseren Gefässes wird dem reso¬ 
luten Operateur ein Warnungssignal sein. 

So harmlos und unbedeutend nun die Zahnblutung sich 
meistens anlässt, so heimtückisch kann sie sein. Nichts ist für 
den Zahnarzt fataler, als einen Patienten, den er am Morgen 
operierte, abends oder gar bei Nacht mit einer heftigen Nach¬ 
blutung wiederkehren zu sehen. Der specielle Zweck dieser 
Zeilen ist es, den Fachcollegen ein sicheres, bisher unbekanntes 
Mittel an die Hand zu geben, um die Häufigkeit solcher miss¬ 
licher Vorkommnisse auf ein Minimum herabzudrücken. 

Die Intensität und der Charakter der Blutung nach Zahn¬ 
extractionen hängt ab: 1. vom modus operandi ; 2. von localen 
Verhältnissen; 3. von constitutionellen Eigenthümlichkeiten des 
Patienten; 4. vom Blutdruck. Auf diesen vierten Factor 
legen wir das Hauptgewicht. 

Ad 1. Es ist ein wesentlicher Unterschied, ob ein Zahn 
brüsk aus der Alveole geschnellt, ob er langsam entwickelt 
oder mühselig nach langem Hin- und Herwiegen aus der Al¬ 
veole entfernt wird. Bei brüsker Extraction kommt es entweder 
zu profuser Blutung durch Shoklähmung der Vasoconstrictoren, 
oder jede Blutung bleibt für den Moment aus. Letzterer Fall 
mahnt zur Vorsicht, der erfahrene Operateur wartet den Ge- 
fässkrampf ab und harrt der sicher nach Lösung der Con- 
traction folgenden Blutung. 

Nach normaler Extraction normale Blutung. Nach ange¬ 
strengtem Rütteln und Wiegen bleibt eine nennenswerte Blutung 
stets aus. Grund der Erscheinung ist die Massage des ganzen 
Alveoleninnem durch die anhaltenden Rüttelbewegungen am 
Zahne, es erfolgt hier also nolens völens die Blutstillung durch 
die Art der Extraction selbst. 

Nicht unerwähnt sei hier, dass die Anwendung der Cocain¬ 
anästhesie viel verrufen ist, weil sie die „Neigung zu Nach¬ 
blutungen“ hinterlässt. Doch davon später. 

Ad 2. Es ist klar, dass die Blutung um so stärker sein 
wird, je schwererer Natur der operative Eingriff ist. Ebenso 
klar ist, dass bei stärkerer Entzündung aus blutüberfülltem 
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Gewebe eine stärkere Blutung zu erwarten, ja sogar, wenn sie 
nicht spontan erfolgen sollte, im Interesse einer besseren De- 
plation des Entzündungsherdes durch geeignete Massnahmen 
zu erzwingen ist. 

Ad 3. Hieher gehören alle jene Erkrankungen, welche 
eine Verminderung der Gerinnungsfähigkeit des Blutes zur Folge 
haben; unter ihnen sind in erster Linie Chlorose und Hämo¬ 
philie und des ferneren allgemeine marastische Zustände für 
den Zahnarzt von Belang. 

Ad 4. Der Blutdruck als Factor der Zahnblutung ist bisher 
noch niemals berücksichtigt worden, und doch bildet er das 
wichtigste Moment sowohl in Bezug auf die Therapie als auch 
für die Prognose. Wir wollen hier gleich im vorhinein bemerken, 
dass unsere Ausführungen praktische Nutzanwendungen jener 
Ideen sind, die Dr. S. Federn in seinem unvergleichlichen 
Schriftchen „Blutdruck und Darmatonie“ (Töplitz und Deutike) 
auf anderem Gebiete entwickelt hat. Es ist a priori klar, dass 
eine Blutung auf alle Fälle umso stärker sein wird, je höher 
der Blutdruck des Patienten ist. Die Höhe des Blutdruckes be¬ 
stimmen wir am bequemsten mit dem Basch’schen Sphygmo¬ 
manometer. Jedoch muss dieser sinnreiche Apparat auch in 
correcter Weise verwendet werden. Man misst den Druck an 
der Radialis des sitzenden Patienten, indem man sich drei 
Punkte der Radialis aussucht, an denen man den Puls genau 
fühlt. Mit dem Mittelfinger der linken Hand comprimiert man 
die peripherste pulsierende Stelle kräftig (es geschieht dies, um 
die Rückschlagwelle aus den Collateralen, speciell aus dem 
Hohlhandbogen auszuschalten"). Mit dem Zeigefinger der linken 
Hand tastet man an der weiter centralwärts gelegenen Stelle 
den Puls, an der dritten, centralsten Stelle setzt man mit der 
rechten Hand den Kautschukballon des Sphygmomanometers 
an und comprimiert mittelst desselben immer mehr und mehr 
die Arterie, bis der Zeigefinger der linken Hand keinen Puls 
mehr fühlt; die Ziffer, auf die nunmehr der Zeiger des Mano¬ 
meters weist, bezeichnet uns die Höhe des Blutdruckes. Wir 
schildern die Procedur hier ausführlich, weil wir fürchten, dass 
manchen Collegen die ganze Methode unbekannt sein dürfte. 
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Der normale Druck liegt zwischen 7 und 8 (resp. 70 und 
80), des Basch’schen Apparates. Dies ist wenigstens das 
Resultat von Dr. Feder ns mühseligen, jahrelang geführten 
Untersuchungen. Was darüber ist, das ist von Übel. Und damit 
ist viel, wenn nicht alles gesagt. Wir wollen dem Praktiker, 
obwohl es eigentlich klinisch gerechtfertigt wäre, nicht die Blut¬ 
druckmessung vor jeder Extraction ä tout prix aufoctroyieren, 
aber sobald eine Blutung sich als halbwegs verdächtig erweist, 
sobald sie entweder zu schwach oder protrahiert erscheint, 
oder sobald man jenes ominöse, die Alveole hoch überragende 
Coagulum sich bilden sieht, hinter dem es sachte aber ständig 
fortsickert, greife man zum Sphygmomanometer. Nach der Höhe 
des gemessenen Druckes wird man sich leicht darüber orientieren 
können, ob die Blutung spontan stehen wird, ob man zum 
Stypticum, zur misslichen Tamponade oder gar zur Tamponade 
mit einer mit einem Stypticum getränkten Gaze und zu weiteren 
Mitteln wird greifen müssen. 

Wurde die Operation unter Anwendung von Cocain¬ 
anästhesie vorgenommen, dann allerdings sind Täuschungen 
bei Messungen nach vollendeter Operation nicht ausgeschlossen, 
es sei denn, dass jede Spur der Cocainwirkung, sowohl der 
localen als der allgemeinen, vorüber ist. Wie uns die vielen 
Fälle von Ohnmächten, Übelkeiten, Schwächezuständen nach 
Cocalninjection auch ohne directe Blutdruckmessung lehren, 
setzt das Cocain, injiciert, den Blutdruck herab. So lange die 
Cocainwirkung anhält, ist die Blutung proportional dem 
herabgesetzten Druck. Entlässt man Patienten, noch bevor 
alle Spur von Cocain im Organismus veroxydiert ist, dann 
geht der Blutdruck, fern vom Arzte, erst zu seiner alten 
Höhe hinauf, und das ist der Kern der Geschichte „von der 
Neigung zu Nachblutungen, welche das Cocain hinterlässt“. 
Eigentlich ist es daher bei Operationen, die man unter Cocain¬ 
anästhesie vornimmt, klinisch richtig, den Blutdruck vor und 
nach der Operation zu messen. Decken sich beide Resultate 
so ziemlich, dann ist alles im richtigen Fahrwasser. Ein ge¬ 
wisses Minus bei der Messung nach der Operation ist als 
selbstverständlich hinzunehmen, denn vor der Operation fälscht 
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die Aufregung den Befund, nach der Operation hat der 
Patient einen „ Aderlass u überstanden. 

Es ist ferner eine nicht unbekannte, aber unbeachtete 
und doch wichtige Thatsache, dass die grosse Mehrheit jener 
Patienten, die sich ihrer Schmerzen halber zum Zahnarzt be¬ 
geben, erhöhten Blutdruck haben, weil sie, theils infolge ihrer 
physischen Schmerzen, theils infolge der psychischen Auf¬ 
regung vor der zu erwartenden Operation, retardierten Stuhl 
haben. Den Zusammenhang zwischen Stuhlverhaltung und 
Blutdruck hat Federn in unzweifelhafter classischer Weise 
nachgewiesen. 

Damit sei aber keineswegs gesagt, dass jeder erhöhte 
Blutdruck beim Patienten nur auf diese Grundursache bezogen 
zu werden habe. Aber wir können uns zu unserem Zwecke 
sehr wohl die erwiesene Thatsache zunutze machen, dass wir 
einen erhöhten Blutdruck durch Einwirkung auf den Darm 
herabzusetzen in der Lage sind. Wir können dies auf doppelte 
Art, nämlich erstens durch Verabreichung von Laxantien, 
zweitens durch Faradisation des Darmes. Allerdings wirken 
die Laxantien erst nach einer gewissen Zeit, und die Wirksam¬ 
keit der Faradisation ist bei kurzer Dauer inconstant, je nach 
dem Zustande, in dem sich momentan der Darm befindet. Es 
wäre also mit diesen Mitteln allein nicht sonderlich viel für 
unsere Zwecke gewonnen, denn bei uns handelt es sich darum, 
den erhöhten Blutdruck des blutenden Patienten möglichst 
rasch und andauernd herabzusetzen, denn solange uns dies 
nicht gelungen ist, haben wir stets eine Loslösung des ge¬ 
bildeten Coagulums, eventuell sogar die Lockerung eines nicht 
ganz correct eingebrachten Tampons zu befürchten. Beiläufig 
bemerkt, ist die richtige Ausführung der Tamponade ein Act, der 
für den Patienten nichts weniger als angenehm ist. Aber auch 
aus dieser Verlegenheit hilft uns glücklicherweise die Erfahrung, 
dass wir in den Antifebrilien, Antipyrin, Phenacetin und Salicyl 
Mittel besitzen, welche nicht nur die Körpertemperatur, sondern 
auch den Blutdruck rasch, sicher und andauernd herabsetzen 
(Federn). Und auf diese Art sind wir in der erfreulichen 
Lage, unserem Patienten sowohl momentan, als auch für 


Digitized by v^ooQle 



564 


Dr. A. Heller, Wien. 


fernerhin sichere Hilfe bieten zu können. Wir können für 
unsere therapeutischen Massnahmen ganz bestimmte Indica- 
tionen aufstellen und je nach der Schwere des Falles die 
Art unseres Eingreifens genau abwägen. 

Finden wir bei ziemlich normalem Blutdruck eine im vor¬ 
erwähnten Sinne verdächtige Blutung, dann können wir getrost 
zum Stypticum greifen, denn hier haben wir wirklich lediglich 
eine bessere Gontraction der blutenden Gefässe, eine stärkere 
Coagulumbildung anzustreben. Anders steht die Sache bei 
leicht erhöhtem Drucke (100—170): hier wird neben dem 
Stypticum, das bereits nicht mehr als dauernd zuverlässig gelten 
kann, eine Einflussnahme auf den Darm unabweislich sein, und 
wir verordnen dem Patienten ein kräftiges Laxans (Senna, 
Rheum, Aloe), also ja keine kleine Dosis. Zeigt das Manometer 
mehr als 170, dann führe man die Tamponade ungesäumt 
aus, und zwar tamponiere man energisch und kehre sich nicht 
an den Widerstand des Patienten; lockere Tampons nützen 
nichts, und es hat keinen Sinn, den Patienten in einer zweiten 
Sitzung neuerdings zu quälen. Notabene kehren Patienten, die 
man nachlässig tamponiert hat, gewöhnlich nicht mehr zum 
Operateur zurück, sondern begeben sich in andere Hände. 
Nebenher geben wir ein Laxans und gleicherzeit Antipyrin oder 
Phenacetin in kleinen Dosen, etwa zweistündlich zwei bis 
drei Decigramme. 

Zeigt das Manometer 200 und mehr, dann imprägnieren 
wir dasjenige Ende des Gazestreifens, das wir auf den Grund 
der Alveole legen wollen, mit einem Stypticum, tamponieren 
lege artis, verordnen kräftige Laxantien, lassen dem Patienten 
sofort ein Gramm Antipyrin auf einmal nehmen, um den Blut¬ 
druck rasch herabzusetzen und lassen ihn von da ab zwei¬ 
stündlich zwei Decigramme desselben Mittels nehmen. 

Dass tamponierte Patienten in unserer Controle bleiben 
müssen, das ist wohl klar; eine Blutdruckmessung vor der 
Entfernung des Tampons wird uns darüber von vorne- 
herein belehren, was wir nach Entfernung des Tampons für 
eine Blutung zu erwarten, und was wir für Vorkehrungen zu 
treffen haben. Ein eventuell persistierender hoher Druck wird 
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uns den Gedanken nahe legen, dass der Patient unsere An¬ 
ordnungen nicht befolgt hat, wir werden, wenn sich noch keine 
Zersetzungserscheinungen am Tampon bemerkbar machen, 
einen Tamponwechsel vermeiden, andernfalls die missliche 
Procedur noch einmal vornehmen und den Patienten dringlich 
zur Einhaltung unserer Vorschriften ermahnen. 

Wir gehen zum Schlüsse unserer Ausführungen. Neue 
Styptica brauchen wir nicht. Die alten Styptica genügen uns 
nach dem Gesagten vollauf. Sich auf die Kraft eines Stypticums 
verlassen, ohne das ultimum movens , den Blutdruck, be¬ 
rücksichtigt zu haben, das ist ein Absurdum, das ist unärztlich 
und unchirurgisch wie die Möglichkeit. Das dickste Coagulum 
schwemmt eine gewaltige Blutwelle weg, und alle Wunder der 
Kraft des Stypticums werden zu Schanden, wenn man nicht 
den Hebel an der richtigen Stelle ansetzt, nicht auf die wahre 
Gausalindication eingeht. 

Unsere therapeutischen Indicationen lauten daher: 

1. Annähernd normaler Blutdruck (70—100): Spontan¬ 
stillung, eventuell Styptica bei verminderter Gerinnungsfähigkeit 
des Blutes oder geringer Gontractilität der Gefässe. 

2. Massig erhöhter Druck (100—170): Stypticum, Laxans. 

3. Starker Druck (170—200): Tamponade, Laxans, kleine 
Antipyrindosen. 

4. Excessiver Druck (über 200): Tamponade mit Styp¬ 
ticum, Laxans, einmalige Dosis von 1 Gramm Antipyrin, sodann 
dasselbe in dosi refracta, bis ausgiebige Darmentleerung 
erfolgt ist. 

Ebenso wichtig sind die angeführten Thatsachen in 
prophylaktischer Beziehung bei Fällen, wo man 
nicht wegen Schmerzhaftigkeit eines einzelnen Zahnes zur 
Zange greift, sondern wo es sich um multiple Extractionen 
behufs Anfertigung einer Prothese handelt Hier empfiehlt es 
sich auf jeden Fall, vor allem den Blutdruck zu messen. 
Finden wir denselben zu hoch, dann leiten wir einfach die 
Präventivbehandlung ein und operieren erst tags darauf unter 
ungleich besseren Auspicien hinsichtlich Blutung und Nach¬ 
blutung. 
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Wir haben selbst diese Art der Indicationsstellung und 
der entsprechenden Therapie durch lange Zeit praktisch durch¬ 
geprobt und als bewährt befunden. Wir waren in der Lage, 
nach ausgeführter sphygmomanometrischer Messung Patienten, 
die sich der Tamponade nicht unterziehen wollten, die drohende 
Nachblutung vorauszusagen, und unsere Vorhersage hat sich 
zu unserer Befriedigung und zum Befremden der Patienten 
nie als falsch erwiesen. 

Nur über Hämophilie fehlt uns bündige Erfahrung. Wohl 
aber verdient gerade an dieser Stelle die Anschauung V i r c h o w’s 
Erwähnung, dass ein Hauptgrund der Hämophilie in dem 
in Folge allgemeiner Hypoplasie des arteriellen 
Systems gesteigerten Blutdruck zu suchen sei. 
Also scheint auch hier in unserem Sinne manche therapeutische 
Massnahme zur Milderung der Blutung schon vor der 
Operation möglich. Die wenigen Patienten dieser Art, die 
wir zu behandeln Gelegenheit hatten, lehnten mit Rücksicht 
auf das ihnen wohlbekannte Leiden von vorneherein blutige 
Operationen ab; daher müssen wir vorläufig auf strictere Aus¬ 
führungen über dieses Thema verzichten. 

Ein Fall aber, in dem es uns nicht gelungen wäre, eine 
Blutung nach unserer eben geschilderten Art endgiltig zu 
stillen, ist uns noch nicht begegnet. Ärzte, die behaupten, 
dass ihnen die Tamponade wirkungslos blieb, während ein 
Stypticum half, als der Patient schon blass und verfallen im 
Operationsstuhle sass, haben sicher zu locker oder nicht vom 
Boden der Alveole aus tamponiert und zum Schlüsse das 
spontane Stillstehen der Blutung (infolge des durch Verblutung 
herabgesetzten Blutdruckes) als Effect des Stypticums ange¬ 
sehen. Styptica allein sind bei Zahnblutungen nur dort 
indiciert und wirken nur dort zuverlässig, wo bei 
sonst fast normalem Blutdruck nur eine verminderte 
Gerinnungsfähigkeit des Blutes oder eine verminderte Con- 
traetilität der Gefässe vorliegt. 
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Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet. 

Feste MMapn in der Pulpa (Miel). 

Vortrag, gehalten am 3. October 1900 im Verein österr. Zahnärzte 
in Wien von Dr. Theodor Kaas, Zahnarzt in Krems a. d. Donau. 

Im Laufe eines halben Jahres begegneten mir drei Fälle 
vo,n festen, mit freiem Auge gut sichtbaren Neubildungen in 
der Pulpa von Zähnen, in denen durch Vorhandensein ander¬ 
weitiger Veränderungen die Diagnose leicht zu sein schien und 
man nicht so schnell an Dentikel denken konnte, denn es 
waren die betreffenden Leute stets junge Männer zwischen 
17 und 25 Jahren, die mit der Angabe erschienen, dass ein 
bestimmter Zahn die Ursache äusserst heftiger, durch Tage 
ununterbrochen andauernder Schmerzen sei. Zweimal war der 
Zahn eariös, jedoch reichte die Höhle, wie sich auch nach¬ 
träglich zeigte, nicht bis an die Pulpa, und im dritten Falle 
waren am betreffenden Zahne stümperhafte, approximale 
Amalgamfüllungen vorhanden, so dass ich dachte, entweder 
liege secundäre Caries vor, oder die Füllungen ragen am 
Zahnhalse zu stark vor, so dass sie die Beinhaut reizen. 

Aber alle drei Fälle zeigten in ihrer Erscheinungsform 
etwas so ausgesprochen Gemeinsames, Gleichartiges, dass ich 
im letzten Falle die Wahrscheinlichkeitsdiagnose auf Dentikel 
stellte, durch Blosslegung, Abätzung und Behandlung der Pulpa 
die Schmerzen beseitigte und den Zahn erhielt. 

Ich will nun die Fälle, wie sie mir zeitlich nacheinander 
vorkamen, schildern und die gewonnenen Präparate beschreiben. 

1. Am 20. Februar 1900 kam ein 17 Jahre alter Real¬ 
schüler mit der Angabe, dass er in der Nacht vom 18. auf 
den 19. desselben Monates mit heftigen Schmerzen im j? auf¬ 
gewacht sei, die seither ununterbrochen andauerten. Die Unter¬ 
suchung ergab ein kräftiges Gebiss, in dem der [5 fehlte, der 
jl noch nicht vorhanden war. Cariöse Zähne sind auf dieser 
und der anderen Seite keine, nur der als schmerzhaft be- 
zeichnete, recht kräftige jT, hatte wangenseitig ein nur für die 
Sonde durchgängiges Loch im Schmelze, das ich mit der Bohr- 
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maschine erweiterte; ich konnte aber nicht viel ausbohren, da 
die Empfindlichkeit zu gross war, und legte Carbolsäure mit 
Mastixverschluss ein. Am folgenden Vormittag waren die 
Schmerzen noch immer in der gleichen Heftigkeit vorhanden, 
aber ich konnte gründlich ausräumen und legte Carbolsäure 
mit Fletcherverschluss ein. Der junge Mann bekam eine leichte, 
kurzdauernde Ohnmacht, die wohl auf die schlaflosen Nächte 
zurückzuführen war, und daraufhin blieben die Schmerzen 
einige Minuten aus (Anämie des Kopfes!), setzten dann mit 
der früheren Heftigkeit ein, woran auch eine nachmittags 
wiederholte Einlage nichts zu ändern vermochte. Am zweit¬ 
nächsten Morgen kam der junge Mann mit dem dringenden 
Verlangen, den Zahn sofort zu ziehen, denn der Hausarzt habe 
ihm wegen der ungemein heftigen Schmerzen Sulfonal ver¬ 
schrieben. Mein Vorschlag, den Zahnnerven blosszulegen und 
zu verätzen, wurde abgelehnt und so zog ich den Zahn unter 
Äthylchloridanästhesie und sprengte ihn sofort mit der Witzel’- 
schen Secierzange auf. Die Pulpa war sonst blass, aber von 
zahlreichen Blutpünktchen durchsetzt; am Boden der ge¬ 
räumigen Pulpakammer haftete zwischen den mesialen Wurzel¬ 
canalöffnungen ein länglicher, unregelmässig geformter, fester 
Körper, von Aussehen und Härte des Zahnbeines. 

Die Schmerzen hörten sofort für immer auf. 

Vom Befund ist noch nachzutragen, dass die Schmerzen 
durch Kalt und Warm nicht beeinflusst wurden, ebensowenig 
zeigte der Zahn Empfindlichkeit bei Temperatur Veränderungen 
oder auf Beklopfen; das will ich aber nochmals betonen, dass 
die Schmerzen ohne Unterbrechung andauerten, sehr heftig 
und genau auf den Zahn beschränkt waren, während der Zahn 
früher nie geschmerzt hatte. 

2. Herr S., 21 Jahre alt, Jurist, diente im April 1900 
die Waffenübung ab und bekam dabei nach einer ausgiebigem 
Alkoholgenuss gewidmeten Nacht im 6j heftige, andauernde 
Schmerzen, die in die rechte Oberkieferseite ausstrahlten, aber 
nach zwei Tagen aufhörten. Am 2. Mai suchte mich um halb 
8 Uhr abends Herr S. auf, mit der dringenden Bitte, den 6| 
zu ziehen, denn durch zwei Nächte und Tage schon habe er 
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schreckliche, in die ganze Gesichtsseite ausstrahlende Schmerzen, 
und zwar ununterbrochen fortdauernd. 

Die Zähne standen ziemlich dicht im Kiefer, nur der «I 
war cariös, und zwar an den beiden Approximalseiten, die Kau¬ 
fläche war von einer vor fünf Jahren gemachten Cementfüllung 
eingenommen. Der Zahn war auf Beklopfen nicht empfindlich, 
Kalt und Warm war ohne Einfluss auf die Schmerzen. Ich 
räumte die Höhlen mit dem Excavator so gut als möglich aus, 
legte Carbolsäure, dann Nelkenöl ein. Nach einer halben 
Stunde waren die Schmerzen noch unverändert, und so gerne 
ich den Zahn erhalten und beobachtet hätte, ich musste dem 
Verlangen des Herrn S. nachgeben und den Zahn ziehen. Die 
langen und starken Wurzeln des Zahnes machten die sonst 
glatt verlaufene Extraction recht anstrengend; ich eröffnete 
sofort den Zahn und fand die Pulpa blass, auch in den Hörnern, 
sie zeigte keine makroskopisch sichtbaren Kennzeichen von 
acuter Entzündung, die man doch bei der längeren Dauer 
und ausserordentlichen Heftigkeit der Schmerzen hätte erwarten 
sollen. Dafür schloss die Pulpa ein festsitzendes, hartes, gelb¬ 
lich durchscheinendes Gebilde ein, das nahezu die Hälfte der 
auffallend kleinen Pulpakammer ausfüllte. Die Schmerzen waren 
wie weggeblasen und kehrten nicht wieder. 

3. Etwas verschieden war der Fall, der einen 25 Jahre alten 
Beamten, Herrn Sch., betraf. Dieser erzählte mir am 3. August 
1900, dass er seit etwa zehn Tagen von Zahnschmerzen ganz 
besonderer Art gequält werde, als deren Sitz er nur die Mahl¬ 
zähne des rechten Unterkiefers bezeichnen konnte. Wenn 
nämlich diese Zähne beim Essen und Trinken mit kalten oder 
warmen Speisen in Berührung kämen, so werden dabei 
Schmerzen ausgelöst, die anfänglich nur kurz dauerten und 
ohne besondere Heftigkeit waren, in den letzten Tagen aber 
schon mehrere Stunden anhielten und recht unangenehm werden, 
dabei undeutlich in die rechte Gesichtsseite ausstrahlen. 

Das Gebiss ist sehr schön und kräftig, alle Zähne äusser- 
lich gesund, der S} war vor mehreren Monaten von mir ge¬ 
zogen worden. Der 7 [ ist an der mesialen, der 5f an beiden 
Approximalflächen mit Amalgam gefüllt, jedoch so, dass die 
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Füllungen nicht auf die Kaufläche herausgehen. Die Zähne 
waren also, da sie doch recht dicht standen, beim Füllen 
auseinandergedrängt worden, was mir Herr Sch. auch zu¬ 
gab. Dieser Umstand liess mich an der Güte der Füllungen 
zweifeln, ich dachte an secundäre Caries oder Beinhautreizung 
infolge Vorragens der Füllungen am Zahnhalse; ich feilte das that- 
sächlich in geringer Menge vorstehende Amalgam weg, fand aber 
keine Randundichtigkeit und machte nur noch eine Jodpinselung. 

Am 6. August vormittags kam Herr Sch. wieder, gab an, 
dass die Schmerzen zugenommen hätten, die ganze Nacht an¬ 
dauern und stark ausstrahlen. Ich entfernte nun alle Füllungen 
im 7 ] und i] und fand nur im 7 ] ganz wenig weiches Zahn¬ 
bein unter der Füllung, im «[ war keine Caries zu sehen und 
die Höhlungen giengen gar nicht tief. Ich legte daher in alle 
drei Fletcher ein. Am Nachmittag desselben Tages war noch 
keine Besserung eingetreten, ich legte nun Nelkenöl mit Fletcher 
überdeckt ein und liess Herrn Sch. im Wartezimmer sitzen; 
da nach 15 Minuten keine Spur von Besserung eingetreten 
war, hielt ich es gerathen, radical vorzugehen. Es war mir 
schon mit Rücksicht auf die Ähnlichkeit mit den beiden früher 
beobachteten Fällen, aber auch infolge der Unmöglichkeit 
irgend etwas Abnormes an den Zähnen, das die Schmerzen 
erklärt hätte, aufzufinden, ziemlich sicher geworden, dass es 
sich uni eine Dentikelbildung handle, und nicht wenig trug 
dazu der eigenthümlich gequälte Gesichtsausdruck, den ich 
auch in den anderen Fällen hatte beobachten können, bei. 
Dass ich aber gerade den 6| für den schuldigen Zahn hielt, 
hatte seinen Grund darin, dass er von den Zähnen des rechten 
Unterkiefers beim Aufträufeln von kaltem Wasser am ärgsten 
schmerzte und eine, wenn auch geringe, so doch an ihm am 
deutlichsten verspürte Klopfempfindlichkeit zeigte, während 7] 
und Fj sie nur unbestimmt aufwiesen. 

Ich bohrte also die Pulpa des 6] auf und legte Arsenik 
-mit Fletcherverschluss ein; ich musste dies am nächsten Tag 
.wiederholen, da zwar schon ein Nachlassen der Erscheinungen 
vorlag, doch noch immer die Pulpa recht empfindlich war. 
Nach abermals 24 Stunden wurde die Pulpahöhle vorsichtig 
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unter Cofferdam aufgebohrt, doch war dies sehr mühsam, 
einerseits war sie auffallend klein, anderseits war der Inhalt 
noch ziemlich empfindlich. Die Behandlung musste dazu noch 
an diesem Tage vollendet werden, doch gelang es mir, aus 
der Pulpakammer mit dem Excavator ein grieskorngrosses, 
glasiges, gelbliches, hartes Klümpchen herauszuheben; der 
übrige Pulpainhalt war auffallend trocken, sandig. Nach regel¬ 
recht durchgeführter Pulpabehandlung wurde der Zahn ge¬ 
schlossen ; er blieb in der ersten Zeit noch ein wenig empfind¬ 
lich, bald aber trat völliges Wohlbefinden ein. 

Die drei beschriebenen Fälle sind einander nicht nur 
auffallend ähnlich, sondern sie stimmen gerade in den ihre 
Ähnlichkeit bedingenden Eigenschaften auffallend wenig mit 
dem überein, was ich in den Büchern als für Dentikel gütig 
vorfinden konnte, und dürfen wohl deswegen einige Beach¬ 
tung beanspruchen. 

Während es oft heisst, dass Dentikel besonders in ab¬ 
gekauten oder überhaupt Zähnen älterer Leute Vorkommen, 
handelt es sich in meinen Beobachtungen um junge Männer 
von 17 bis 25 Jahren. 

Ferner wird als gewöhnliche Form des Schmerzes die 
neuralgische angeführt, und dass zuweilen ganze Zahnreihen 
gezogen oder trepaniert wurden, um den schuldigen Zahn zu 
finden. Meine Patienten konnten in zwei Fällen genau den 
schmerzenden Zahn angeben und der dritte zeigte am be¬ 
treffenden Zahn eine entschieden stärkere Empfindlichkeit gegen 
Temperatureinflüsse und Beklopfung, als an den Nachbarzähnen. 
Das Auffallendste ist aber die ununterbrochene Fortdauer der 
dabei sehr argen Schmerzen; dass diese sehr heftig sein 
mussten, geht daraus hervor, dass zwei Patienten unbedingt 
die Entfernung des Zahnes forderten, und mir an allen mehr 
oder weniger eine eigenthümliche, schmerzverzerrte Miene auf¬ 
fiel, wie ich sie auch bei der ärgsten Pulpitis nie sah. 

Man sieht aber aus den angeführten Symptomen, dass 
auch in diesen drei Fällen nicht alle Erscheinungen gleich 
waren. Denn in Fall 1 und 2 war der Zahn auf Beklopfen 
unempfindlich, auch auf Temperatureinflüsse, obwohl Caries 
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bestand, im 3. Falle aber bestand schwache Klopfempfind¬ 
lichkeit und die Schmerzanfälle schlossen sich wenigstens an¬ 
fänglich an den Genuss von warmen oder kalten Speisen an 
und später führte mich die auffallende Empfindlichkeit auf Kälte¬ 
reiz darauf, den betreffenden Zahn als den schuldigen zu erkennen. 

In der Sitzung des Vereines österreichischer Zahnärzte 
am 3. October 1900 hatte ich die Ehre, über die drei be¬ 
schriebenen Fälle zu berichten. Es folgte eine kurze Besprechung, 
bei der es mir zunächst auffiel, dass keiner von den ziemlich 
zahlreich anwesenden Herren Gollegen über einen von ihm 
beobachteten typischen Fall von Dentikeln erzählen konnte. 
Herr Dr. Smreker warf die Frage auf, ob es sich nicht um 
Fälle handle, in denen aus der Carieshöhle durch gesundes 
Zahnbein in die Pulpa eingewanderte Mikroorganismen hier 
eine Entzündung hervorgerufen hätten. Es war dies ein Um¬ 
stand, den ich selbst schon in Betracht gezogen hatte, doch 
konnte ich mich für die Annahme einer Pulpitis durch Infection 
in keinem Falle entscheiden, wenn ich auch leider nicht in 
der Lage war, eine mikroskopische Untersuchung der Pulpa 
auf Bacterien zu machen. Im 3. Falle kann man aber die 
Annahme einer Infection von vorneherein abweisen, da der 
betreffende Zahn nicht cariös war. Im Falle 1 spricht der 
Umstand gegen eine Pulpitis, dass die Schmerzen in einem 
Zahne, der vorher gar keine Unannehmlichkeiten gemacht hatte, 
ganz plötzlich mit grosser Heftigkeit begannen und ohne Unter¬ 
lass fortdauerten; man sollte doch voraussetzen, dass in 
einer noch allseits von hartem Zahnbein umgebenen Pulpa 
zunächst nur eine Pulpitis acuta septica s. superficialis ent¬ 
stehen kann, die aber durch anfallsweise auftretende Schmerzen 
ausgezeichnet ist. 

Im Falle 2 könnte man eher an eine unter harter Zahn¬ 
beindecke entstandene Pulpitis durch Infection denken, da der 
Zahn schon 2 Wochen vorher geschmerzt hatte und sich die 
Schmerzen nun wiederholten. Die Pulpa bot aber nach dem 
Aufsprengen des gezogenen Zahnes das gewöhnliche normale 
Aussehen dar, trotzdem schon zwei Tage die heftigsten Schmerzen 
bestanden hatten. 
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Miller gibt in seinem Lehrbuche der conservierenden 
Zahnheilkunde wohl an, dass er besonders am ersten bleibenden 
Mahlzahn öfters schon bei harter Zahnbeindecke über der 
Pulpa totale, namentlich eiterige Entzündung beobachtet habe; 
aber gegen eine solche infectiöse Ursache einer totalen Pulpitis 
spricht in Fall 1 und 2 der vollständige Mangel einer Klopf¬ 
empfindlichkeit ; denn wollte man eine so heftige Infection an¬ 
nehmen, dass sie durch die uneröffnete Pulpakammer hindurch 
sofort eine totale Pulpitis erzeugt, so wäre es verwunderlich, 
dass die Entzündung bei der mehrtägigen Dauer nicht auf 
das Wurzelspitzenperiost übergehen sollte. Gegen die Pulpitis 
acuta totalis spricht auch noch der Umstand, dass in Fall 1 
und 2 der betreffende Zahn genau angegeben werden konnte. 

Ich komme also zu dem Schlüsse, dass die Schmerzen 
im Falle 3 sicher durch die feste Neubildung in der Pulpa 
hervorgerufen waren, im Falle 1 und 2 aber ist aus den oben 
angeführten Gründen und aus der Ähnlichkeit mit den Er¬ 
scheinungen im Falle 3 die Annahme berechtigt, dass die 
feste Neubildung in der Pulpa und nicht eine Infection die 
Schmerzen bedingt hat. 


Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet. 

Sie BlQtstillnm nack Zahnertractionen. 

Vortrag, gehalten am III. Internationalen zahnärztlichen Congress 
zu Paris 1900 von Dr. Johann Frank , Zahnarzt in Wien. 

Das Capitel der Blutstillung ist in unserer Specialität kein 
umfassendes. 

Man möchte glauben, dass man mit der Herzählung der 
Mittel bald am Schlüsse sein könnte. Danach wäre die Behandlung 
dieses Gebietes auf unserem Congresse, welcher den einzelnen 
Gapiteln nur eine knapp zugemessene Zeit gewährt, vielleicht 
eine ungerechtfertigte. Wenn wir indess die grosse Literatur 
dieses kleinen Feldes durchstreifen, eines Feldes, auf dem wir 
massenhaft Todte und Schwerverwundete antreffen, dann über¬ 
kommt uns ein eigenthümliches Gefühl ob der Unzulänglichkeit 
unseres Hilfsapparates und wir müssen uns sagen, dass wir täglich 


Digitized by kjOOQle 



574 


Dr. Johann Frank, Wien. 


und stündlich in der Ausübung unseres Berufes einer Gefahr be¬ 
gegnen können, der wir möglicherweise nicht gewachsen sind. 
Und wir schaffen sie noch selbst, diese Lebensgefahr für die 
uns anvertrauten Patienten, meist ohne sie zu ahnen, und 
ohne ihre Grösse zu ermessen, wenn sie da ist. 

Und damit ist auch die Besprechung der Hämo stasie 
auf einem Congresse, zu welchem alle Länder und Welttheile 
die ausgezeichnetsten unserer Berufscollegen entsendet haben, 
genügend gerechtfertigt. Möge jeder Einzelne, der sich berufen 
fühlt, hier seine Stimme erheben, und seine Erfahrungen zur 
Kenntnis des Gongresses bringen. 

Es scheint mir zunächst, dass der Wichtigkeit dieses 
Capitels oft schon bei der Ausbildung nicht genügend Auf¬ 
merksamkeit geschenkt wird, und doch sollte der Zahnarzt in 
seinem Wirkungsrayon die Blutstillung ebenso beherrschen, wie 
der Rhinologe, der Laryngologe oder der Gynäko¬ 
loge jeder in seinem Fache sie beherrschen muss. Dazu ist 
es allerdings nöthig, zur Wurzel unseres Specialfaches, zur 
Chirurgie zurückzukehren. Denn nur, wenn wir in uns auf¬ 
genommen, was diese uns zur Verfügung stellt, dürfen wir eine 
Verletzung setzen, die vielleicht lebensgefährlich werden kann. 

Somit möchte ich auch hier jenem Principe, das in 
meinem Vaterlande für die Ausbildung in der Zahnheilkunde 
die Basis bildet, das Wort reden, dass jeder gute Zahn¬ 
arzt vor allem ein gut ausgebildeter Arzt sein 
möge. Nur so können wir uns den Vorwurf der ärztlichen 
Kreise ersparen, dass wir bei einer von uns selbst hervor¬ 
gerufenen Blutung das Leben unseres Patienten in Gefahr bringen, 
da wir doch schliesslich zu einem Chirurgen unsere Zuflucht 
nehmen müssen, der uns in der kleinen Stadt leicht ganz fehlen 
kann, in der Grossstadt oft schwer zu erreichen sein wird. 

Die Blutstillung, soferne es sich um normale Ver¬ 
hältnisse handelt, brauche ich nicht zu besprechen. 

Arterielle Blutungen, verursacht durch abnormen 
Verlauf der Arteria alveolaris, so dass dieselben bei lege 
artis ausgeführter Extraction angerissen wurden, haben öfters 
die Patienten in Gefahr gebracht. Die Möglichkeit einer Re- 
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traction der im Knochen allseits festgehaltenen Arterie ist 
fast ausgeschlossen. Für diese seltenen Fälle wird, falls energische 
Tamponade erfolglos bleiben sollte, ebenso wie für die enorm 
seltenen Fälle von Aneurysmenbildung an den Al¬ 
veolar-Arterien die Unterbindung des Arterienstammes 
(derMaxill. int. oder der Carotis) reserviert bleiben. Eventuell 
hat man auch an einen, dem Thiel’schen analogen Fall zu 
denken, bei dem eine unstillbare Blutung ihren Grund in 
einem aberrierenden arteriellen Gefäss hatte, das durch 
ein Loch im Nachbarzahn verlief. 

Solche Fälle gehören jedoch zu den grössten Seltenheiten. 

Wichtig und acut für den Odontologen wird das 
Blutstillungsverfahren, respective die richtige Wahl desselben 
zumeist erst dann, wenn eine Disposition zur heftigen Blutung 
bei dem Patienten besteht. 

Die Zahl der Erkrankungen, die durch Neigung zur 
Blutung sich auszeichnen, ist nicht unbeträchtlich, und dürfte 
die genaue Beobachtung mancher dyskrasischer Er¬ 
krankungen noch eine Vermehrung derselben bringen. Sicher 
nachgewiesen ist diese Disposition bisher bei der Leukämie, 
perniciösen Anämie, Scorbut, Morbus macul. 
Werlhoffii und angeborenen Hämophilie, bei der Sep¬ 
sis und den mit ihr einhergehenden schweren Formen acuter 
Erkrankungen (namentlich Diphtherie und Typhus ab¬ 
dominalis neigen zu dieser secundär en Infection). Sicher 
ferner bei Phosphorvergiflung, höchst wahrscheinlich bei der 
intermittierenden, vorläufig für primär angesehenen Häm o- 
globinämie und bei den secundären Hämoglobinämien 
und Methämoglobinämien gewisser Vergiftungen (Morchel¬ 
gift, Kalium chloricum). Interessant ist auch das Vorkommen 
einer solchen Disposition bei anscheinend gesunden Men¬ 
struierenden. Dass in der Regel diese Erscheinung fehlt, legt 
wohl die Annahme nahe, dass es sich um sehr leichte Fälle 
von Hämophilie handelt, die eben nur zur Zeit der Men¬ 
struation actuell wird. 

Die Meisten dieser Erkrankungen, als Ursachen heftiger 
Blutungen, kommen für uns nur ausnahmsweise in Betracht. 
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Wenn Sie die angeführten Krankheiten Revue passieren lassen, 
so werden Sie zur Überzeugung gelangen, dass es sich haupt¬ 
sächlich um acut verlaufende schwere Processe, um wohl¬ 
ausgesprochene Krankheitsbilder an bettlägerigen Kranken 
handelt, bei denen ein intercurrentes Zahnleiden weniger ins 
Gewicht fällt, und unsere Hilfe daher nur selten gesucht wird. 

Eine einzige von all diesen Krankheiten ist es, die durch 
ihren eminent chronischen Verlauf durch den Mangel aller 
anderen Symptome — abgesehen eben von der Disposition 
zur Blutung — immer wieder und wieder den Odontologen 
in Athem erhält: „Die angeborene Hämophilie.“ 

Die Erblichkeit der Krankheit ist in den meisten Fällen 
nachweisbar, die Art der Vererbung möge der von Lossen 
aufgenommene Stammbaum einer Bluterfamilie illustrieren. 



Sie ersehen aus der Zeichnung das Überwiegen des 
männlichen Geschlechtes bei den Blutern (nach grösseren sta¬ 
tistischen Aufnahmen ist das Verhältnis wie 1:13), Sie sehen 
ferner, dass die Kinder eines Bluters in der Regel normal sind, 
ebenso die Kinder seiner Söhne, während die Söhne seiner an 
gesunde Männer verheirateten, selbst gesunden Töchter hämo- 
phile Söhne haben. Diese Anordnung findet sich fast bei allen 
bisher beobachteten Bluterfamilien mit grosser Regelmässigkeit. 
Diese Häreditätsgesetze sind aber auch so ziemlich das einzige 
Positive, das wir über diese merkwürdige Krankheit wissen. 

Die anatomische und physiologische Ursache ist nach wie 
vor vollständig dunkel. Die sorgfältigsten mikroskopischen 
Untersuchungen, die exactesten chemischen Bestimmungen haben 
bisher eine Veränderung der Gefässwände oder der Blut- 
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Zusammensetzung nicht nachweisen können. Nach wie vor hält 
eine Partei an der Hypothese von der veränderten Gerinn¬ 
barkeit, eine andere an der abnormen Durchlässigkeit der 
Gefässwände, Virchow an der des erhöhten Blutdruckes, 
bedingt durch abnorme Enge des arteriellen Systems fest, 
während andere an das Zusammenwirken zweier dieser 
Ursachen, oder aller drei glauben. 

Soll ich auch zu dieser Frage Stellung nehmen, so will 
ich meinen Standpunkt mit ein paar Worten kennzeichnen: 
Die abnorme Gerinnbarkeit ist für mich so gut, wie sicher. 
In einem von Zöge v. Manteuffel beobachteten Falle 
gerann das Blut erst nach 4'/ a Minuten, während es nach Zu¬ 
satz von Gerinnungsfermenten in 10 Secunden gerann. An eine 
abnorme Durchlässigkeit der Gefässwand noch überdies zu 
glauben, ist für mich kein Grund vorhanden. Bekanntermassen 
sind fast immer Traumen, wenn auch geringfügiger Natur, als 
Blutungsursachen nachzuweisen. Da kann man sich doch nicht 
wohl vorstellen, dass die Blutung per diapetesin stattfindet. 

Es könnte also höchstens eine leichtere Zerreisslichkeit 
der Arteriolen als Grund angenommen werden. Auch für 
diese Hypothese fehlen die anatomischen Beweise, die doch 
nicht schwer zu erbringen wären. Bei einer Zahnextraction 
haben wir normalerweise eine fast rein capilläre Blutung 
und ich habe niemals gelesen, dass bei der Obduction eines 
an den Folgen einer Zahnextraction zugrunde gegangenen 
Hämophilen Zerreissungen grösserer Arterienstämmchen ge¬ 
funden worden wären. Und doch könnte nur bei diesen 
einer veränderten Wandungsbesehaffenheit die Schuld am 
Fortbestehen der Blutung zugeschrieben werden, da ja die 
Capillaren, denen bekanntlich eine Muskelschicht und eine 
Elastica fehlen, sich beim Sistieren einer Blutung in keinem 
Falle activ betheiligen können. 

Virchow gegenüber möchte ich auf die Thatsache hin- 
weisen, dass der durch Persistieren der Thymus und 
angeborene Enge des Arteriensystems charakterisierte 
„Stat. thymicus lymphaticus“ ohne Hämophilie be¬ 
obachtet wird. Doch genug der Theorie. Nun zur Behandlung. 
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Wenn man, meine Herren, die Literatur zu diesem Gegen¬ 
stände zu überblicken versucht, so kann man beim Anblick 
der schier zahllosen Veröffentlichungen, deren jede fast ein 
Mittel oder zwei als die alleinseligmachenden preist, dem 
Gedanken sich nicht verschliessen, dass sie alle zusammen einen 
recht bedingten Wert haben. 

Bei leichteren Fällen nützen die meisten, bei den.schwere¬ 
ren vielleicht kein einziges. Ich habe versucht, die Mittel nach 
dem Gedankengang, der bei ihrer Anwendung massgebend war, 
zu gruppieren, eine schwierige Arbeit bei dem vielfach planlosen 
Vorgehen, das die Autoren zeigten. 

Im Folgenden der Versuch einer so gruppierten kurzen 
Literaturübersicht und Literaturkritik: Die interne Verabrei¬ 
chung zahlreicher vorgeschlagener Medicamente hat sich voll¬ 
kommen wertlos erwiesen, wie z. B. Ergotin, Hydrastis, 
Plumb. acetic, und die verschiedenen Laxantien. Von 
den internen Mitteln scheint nur den Kalksalzen ein gewisser 
Effect zuzukommen — sie sollen bekanntlich die Gerinnbarkeit 
des Blutes direct erhöhen — doch müssten sie wochenlang 
vor der Ausführung einer Operation gegeben werden (Wright), 
eine Forderung, die gerade in unserem Fache zumeist auf un¬ 
überwindliche Schwierigkeiten stösst. So verhält es sich auch 
mit der roborierenden Kost, einem vernünftigen körper¬ 
lichen Training, der sicher von günstigem Einfluss ist. Für uns 
kann es sich doch fast immer nur darum handeln, wie wir einer 
starken langdauernden Blutung gegenüber uns zu benehmen 
haben, die bereits besteht. 

Starke Kälte, die immer undimmer wieder (oft auch 
in Verbindung mit Cocainbehandlung) versuchsweise angewendet 
wird, vergeudet nur die kostbare Zeit und mit ihr die Kraft des 
Patienten. Die unter dem Chlor äthylstrahl zu Eis erstarrten 
Massen schmelzen und die Blutung beginnt mit gleicher Hef¬ 
tigkeit. Ferripyrin, Stypticin, Eisen Chlorid scheinen in 
schweren Fällen stets zu versagen. 

Das Ferrum Candens wie überhaupt das Cauterium 
actuale ist in jeder Form entschieden zu verwerfen. Die so 
gebildeten Schorfe stossen sich leichter ab als alle anderen 
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und die unvermeidliche Vergrösserung der Wundfläche steigert 
die Gefahr beträchtlich. Leider sehen wir, dass die Chirurgen 
an dieser Therapie noch heute vielfach festhalten. 

Die einzigen Blutstillungsmittel, neben den später zu be¬ 
sprechenden mechanischen Stillungsmethoden, die eine Aussicht 
auf Erfolg versprechen, sind: 

1. Heisseirrigationen mit W asser, deren Wert gegen¬ 
über der Kältewirkung schon vor Jahren von Sch eff jun. 
für unser Specialfach speciell nachgewiesen wurde. Henry 
Finch verzeichnet drei günstige Erfolge bei Combination dieser 
Methode mit dem Aderlass. Die Methode Snegiriceff’s, 
der durch eine Glasspritze heissen Wasserdampf iu die Al¬ 
veole leitet, ist wegen der unvermeidlichen Verbrühung der 
Umgebung, sowie wegen ihrer ausserordentlichen Schmerz¬ 
haftigkeit zu verwerfen. 

2. Subcutane Injection von Gelatine. (Fall von 
Abtragung der Tonsillen bei schwerer Hämophilie. Dr. Hey¬ 
mann) Kälte, Tamponade, Ferripyrin erfolglos. 2-5 Percent Ge- 
latin in physiologischer Kochsalzlösung (07 Percent, in welcher 
sich bekanntlich die rothen Blutkörperchen unverändert er¬ 
halten), hievon 140 Cubikcentimeter auf 40 0 C. erwärmt unter 
die Brusthaut injiciert. Nach 3 /< Stunden Stillstand der Blutung. 
Nach 30 Stunden Verbandwechsel. Neuerliche Blutung. Aber¬ 
mals 240 Cubikcentimeter, tags darauf 160 Cubikcentimeter. 
Weiterer Verlauf günstig. Legrand empfiehlt eine vor der 
Injection zu erwärmende Lösung von 


Gelatin pur.2-00 

Natr. chlor.0‘70 

Acid. carbol. cryst.. O'IO 

Eucain hydrochl. 0 - 70 

Cocain hydrochl. 0*30 

Aqua destill.lOO'OO 


3. Zöge v. Manteuffel erzielte Erfolge mit Throm¬ 
binlösung und S c h m i d t’schem Gerinnungsferment (Tillmans). 

Auffallend muss es erscheinen, dass das in der Chirurgie 
bei parenchymatösen Blutungen fast einzig und allein an¬ 
gewendete Verfahren fester Tamponade mit nachheriger 
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Anlegung eines Druckverbandes bei Hämophilien so selten 
zum Ziele führt. Mit Wachs, mit Gyps, sogar mit geschmolzenem 
Blei hat man die Alveole ausgegossen. Zahlreiche, zum Theile 
sehr sinnreiche Apparate zur Compression der Wundflächen der 
Alveolen und zum Festhalten von Tampons sind erfunden 
worden. (Die Niemayer’sche Platte dürfte der bekannteste 
Apparat dieser Art sein. Erfolge werden nach dieser Methode 
nur in leichten Fällen erzielt; auch den von Dr. Rozgonyi 
kürzlich besprochenen Fall muss ich zu diesen rechnen.) 

Mit Recht warnt Tillmans in seinem Lehrbuch der 
allgemeinen Chirurgie vor Compressionsverbänden. Haupt¬ 
aufgabe ist es, erstens die Gerinnung zu unterstützen, und 
zweitens die Abstossung der Schorfe, die sehr leicht erfolgt 
und die kaum gebannte Lebensgefahr wieder zurückruft, zu 
verhüten. Um aber genügend Gerinnungsmaterial im hämo- 
philen Blute zu finden, sind dicke Schichten nöthig. Ein Ver¬ 
band, der der Wundhöhle fest anliegt, hindert daher die Ge¬ 
rinnung. Der Deckverband erfüllt dann den zweiten Zweck, den 
Schutz der zarten Gerinnsel. Diese Auffassung finde ich in der 
ganzen Literatur nur einmal klar ausgesprochen und consequent 
angewendet. 

Thiersch schützte in seinem Falle (Atheromexstir¬ 
pation) auf den dringenden Wunsch des notorisch als an 
schwerer Hämophilie leidend bekannten Patienten, die mit 
Gerinnsel angefüllte Wundhöhle, indem er sie mit einem Wall 
von Salicylwatte umgab, und dann ohne jede Compression 
mit einer dicken Lage von Carboljute, in Listergaze eingenäht, 
überwölbte. Auf diese Weise wurde Druck und vorzeitige Lö¬ 
sung der Gerinnsel verhütet. Am 38. Tage löste sich das Ge¬ 
rinnsel ab, und die Wundfläche war überhäutet. 

Von diesen Gesichtspunkten, meine Herren, bin auch ich bei 
meiner, in den letzten zehn Jahren mehrmals mit vollkommenem 
Erfolge ausgeführten Behandlung der Alveolenblutung schwerer 
Hämophilen ausgegangen. Die Alveolen werden locker ohne 
Anwendung jeden Druckes mit Jodoformgaze oder jodoform¬ 
bestäubter Watte tamponiert. Darüber kommt ein kleiner 
Wattebausch. 
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Nun lege ich einen starken Cofferdam an, der an einem 
oder zwei Nachbarzähnen beiderseits mit Bindfaden fixiert wird, 
und den Wattabausch in seiner Lage dauernd erhält. Der über¬ 
flüssige Theil des Cofferdams wird dann abgeschnitten. 

Diese Methode verhütet: 

1. Die Ausübung eines Druckes auf die Wundfläche. Der 
durch den Cofferdam festgehaltene Wattebausch hält die 
Tampons zurück, ohne dass der Druck in der Alveole je 
höher werden kann, als der des ausfliessenden Blutes in ihr. 

2. Sie ermöglicht die regelmässige Reinigung des Mundes und 

3. eine vollständige unbehinderte zweckmässige Ernährung 
des Kranken. 

Bei den meisten der angegebenen Behandlungsmethoden 
wird ein Keil in den Raum zwischen die zwei Nachbarzähne 
gepresst, und dann zu seiner Fixierung der Unterkiefer durch 
einen Verband an den Oberkiefer angepresst. Wer den 
schlechten Ernährungszustand der meisten Hämophilen kennt, 
wer da weiss, wie elend und schwach die Patienten schon 
sind, wenn sie tagelang blutend zum Arzte kommen, wird 
mir recht geben, wenn ich einer zweckentsprechenden, den 
Gesammtzustand des Patienten bessernden Ernährung einen 
eminenten Wert beimesse. Hat man doch den Ärmsten vor 
nicht allzu langer Zeit wiederholt einen Schneidezahn ab¬ 
gezwickt, um sie durch diesen Engpass kärglich mit etwas Milch 
zu ernähren. Im Anschlüsse an diese Behandlung, die den Mund 
wochenlang ohne Reinigung mit einem Fremdkörper im Munde 
beliess, traten Stomatitiden schwerster Form auf, die den 
aufs äusserste erschöpften Patienten in eine neue Gefahr brachten. 
Alle diese Nachtheile werden hier vermieden. Die Nahrungs¬ 
aufnahme geht vollkommen glatt vor sich, der Mund wird 
täglich mit desinficierender Flüssigkeit durchgespült. Etwa alle 
acht Tage wechsle ich selbstverständlich mit grösster Vorsicht 
den die Alveolen bedeckenden Wattebausch. 

Die regelmässsg eintretende leichte Periostitis halte 
ich ebenfalls für einen wichtigen Heilfactor, der die definitive 
Heilung der Wunde durch Eiterung und Granulationbildung 
wesentlich fördert. Der einzige Nachtheil dieser Behandlung 
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ist der, dass sie nur dort anwendbar ist, wo das Vorhandensein 
von Nachbarzähnen das Anlegen des Gofferdams gestattet. 

Doch fällt dieser Nachtheil glücklicherweise deswegen 
weniger ins Gewicht, weil die erste Extraction fast immer einen 
I. Molaren oder einen Bicuspidaten betrifft, wo die An¬ 
legung des Gofferdams leicht ausführbar ist, und weil ja 
gerade bei der ersten Extraction die Situation des Arztes dem 
von seinem Leiden oft nichts ahnenden Kranken gegenüber 
am schwierigsten ist. Manche Extraction wird vermieden werden 
können, wenn der Patient von der ersten her als Bluter be¬ 
kannt ist. 

Und nun, meine Herren, ist es uns endlich gelungen, die 
Blutung nach einer Zahnextraction bei einem Hämophilen zu 
stillen, und wir müssen uns fragen, ob damit unsere Aufgabe zu 
Ende ist? Diese Frage ist mit „Nein“ zu beantworten, denn jetzt 
erst tritt an uns die weitere Pflicht des Arztes heran, den 
Patienten vor den Folgen der schweren Blutung zu bewahren, 
und ihn möglichst bald der Genesung wieder zuzuführen. Doch 
das führt uns ja wieder zur Chirurgie zurück. 

Sie sehen, meine Herren, sie ist der Brunnen, aus dem 
wir fast auf jedem Schritte in unserem Berufe schöpfen müssen 
und mit einem Appell, diesen uns heiligen Quell fleissig zu 
pflegen, sei es mir gestattet, meine Ausführungen zu schliessen. 


Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet. 

toMcMe der PolpaMappuv, PalpniMea nni 
fnmMamllai eö deren Mipi Stand. 

Vortrag, gehalten am 29. September 1900, in der Jahresversamm¬ 
lung ungarischer Stomatologen in Budapest von Dr. JD. Dalma, 
Zahnarzt in Fiume. 

Hochgeehrte Versammlung! 

Der Gegenstand meiner heutigen Erörterung ist schon 
so oft und von so verschiedenen Standpunkten aus besprochen 
worden, dass ich anfangs fürchtete, vielleicht nichts Neues 
bringen zu können. Gerade aber der Umstand, dass die An- 


Digitized by tjOOQle 



Geschichte der Pulpaiiberkappung, Palpamumification etc. 683 

sichten über dieses Capitel so sehr auseinander gehen, dass 
ferner vielfach unrichtige Begriffe und falsch aufgefasste That- 
sachen neue Theorien und Heilmethoden in die Literatur, so¬ 
wie neue Erfindungen und Präparate auf den Markt brachten, 
sagt mir, dass es kaum eine überflüssige und verlorene Mühe 
sein dürfte, wenn ich dieses Thema heute wieder aufnehme. 

Professor Miller sagt in seinem classischen Lehrbuche: 
„Die Zeiten sind vorüber, wo man sich die Sache dadurch 
erleichtern konnte, dass man jeden schmerzhaften, respective 
kranken Zahn auszog; heutzutage verlangt der Patient, dass 
auch seine schmerzenden Zähne conserviert werden, und der¬ 
jenige, welcher nicht imstande ist dies zu thun, wird es in 
seiner Praxis nicht sehr weit bringen und vor allen Dingen 
wird er nicht auf der Höhe seiner Wissenschaft stehen.“ 
Weiters sagt er: „Der Studierende darf nicht glauben, dass 
die Zeit, welche er mit Wurzelbehandlungen verbringt, verlorene 
Zeit sei Es ist ohne Zweifel für ihn vortheilhafter, sich gerade 
in Wurzelbehandlungen zu vervollkommnen, selbst wenn da¬ 
durch die Ausbildung seiner Geschicklichkeit im Legen von 
Goldfüllungen etwas weniger gepflegt würde.“ (Seite 310, Lehr¬ 
buch der conservierenden Zahnheilkunde.) 

Bevor ich aber auf meinen Gegenstand eingehe, will ich 
vorausschicken, dass meine Mittheilungen nur auf empirischer 
Basis beruhen; denn für Statistik und bacteriologische oder 
sonstige Versuche fehlen mir Zeit, Mittel und Gelegenheit. 

Verzeihen Sie mir, meine Herren, dass ich bei der Ein- 
theilung meines Stoffes mich nicht an die wissenschaftliche 
vonArkövy, Rothmann, Miller oder Jung hielt, sondern 
an eine meinen empirischen Resultaten mehr entsprechende, viel¬ 
leicht weniger wissenschaftliche, ähnlich jener des Dr. Römer 
in Strassburg, wie sie vor einigen Wochen im Vereine der 
hessischen Zahnärzte angegeben wurde. 

1. Einfache Cavitäten, in welchen die Pulpa ganz gesund 
und von einer noch genügend dicken Dentinschichte gedeckt ist. 

2. Cavitäten, in welchen die Pulpa nahe liegt, und auf 
von aussen kommende Temperatureinflüsse oder chemische 
Reize schwach, aber doch reagiert. 
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3. Cavitäten mit entzündeter, also spontan schmerzender 
Pulpa. 

4. Cavitäten mit gangränöser oder nekrotischer Pulpa. 

Ad 1. Über die erste Kategorie hätte ich kaum etwas 

zu sagen; denn, da die Pulpa ganz gesund ist, muss man, ja 
soll man dieselbe nicht behandeln, sondern die Cavität nach 
gründlicher Excavierung und energischer Desinfection mit 
irgend einem indicierten Material füllen; doch ist die Sache 
auch hier nicht immer so einfach. Sehr oft ist das Dentin so 
überempfindlich, besonders an gewissen Stellen und {in ge¬ 
wissem Alter, dass wir die Excaration erst nach Anwendung 
irgend eines Dentinanästheticums vornehmen können. 

Über dieses Thema sprach ich vor zwei Jahren vor der 
geehrten Versammlung genügend; ich hätte hier nur noch das 
seither von Walkhoff empfohlene Cocainum nitricum und 
das in diesem Jahre von Römer vorgeschlagene Paramono¬ 
chlorphenol zu erwähnen. Leider entspricht auch das Cocainum 
nitricum nicht besser als die bisher bekannten Präparate und 
über Paramonochlorphenol habe ich noch keine Erfahrungen; 
ich fürchte nur, dass dasselbe für die Pulpa nicht ganz in¬ 
different ist, wie so viele andere bisher empfohlene Mittel; 
dort wo die Pulpa von einer genügend starken Dentinschichte 
gedeckt ist, wird dieselbe auch durch die von mir empfohlene 
Schwefelsäure, Salpetersäure, Monobromol, Methylcyan und 
Erythrophlein hydrochloricum nicht geschädigt und w'ir erreichen 
vollständig unseren Zweck. Bevor ich auf die zweite Kategorie 
übergehe, möchte ich nur noch betonen, dass wir mit den 
zur Desinfection der Cavitäten gebräuchlichen Mitteln, wie 
Eugenol, Nelkenöl, Eucalyptusöl, Zimmtöl, concentrierter Car- 
bolsäure, Creosot etc. sehr vorsichtig umgehen sollen; denn 
wenn wir dieselben für längere Zeit, also z. B. 24 Stunden in 
der Cavität lassen, sind sie für die Pulpa, selbst wenn noch 
so starkes Dentin vorhanden ist, in vielen Fällen nicht in¬ 
different, ja sie können eine acute Pulpitis hervorrufen und 
die Pulpa zerstören. Ich benütze daher zu solchen Nothein¬ 
lagen oder Desinfectionseinlagen entweder Cymol (Oleum Cu- 
mini), oder noch lieber ß Naphtholcampher, welche, wie ich 
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in vielen Hunderten von Fällen ausprobierte, die Pulpa nicht 
reizen. 

Die kleinen oberen Schneidezähne und die vier unteren 
Schneidezähne sind oft nach Goldfüllung gegen Temperatur¬ 
wechsel etc. sehr empfindlich; in besonderem Masse wird das 
bei Individuen im Pubertätsalter, selbst bis zum 24. Lebens¬ 
jahre hin, beobachtet, bei denen auch kleine Amalgamfüllungen 
der Backen- und Mahlzähne die Ursache starker Schmerzen 
infolge Temperatureinflüsse werden können; in solchen Fällen 
empfehle ich entweder die doublierte Amalgamplombe oder die 
von mir im vorigen Jahre empfohlene und hier demonstrierte 
golddoublierte Zinnplombe. 

Ad 2. Zur zweiten Kategorie gehören die empfindlichen 
Zähne, in welchen die Pulpa wohl noch nicht entzündet ist; 
doch ist die deckende Dentinschichte erweicht und dünn, so 
dass die Pulpa bei fehlenden Spontanschmerzen gegen Kälte 
und Wärme schmerzhaft reagiert. In diesen Fällen ist die 
Pulpaüberkappung indiciert und pflegt, wenn richtig aus¬ 
geführt, auch von gutem Resultate zu sein. 

Die Pulpaüberkappung wurde wahrscheinlich schon auch 
in den früheren Jahrhunderten durchgeführt, aber erst P f a f f 
(1756) beschreibt dieselbe zum erstenmale und benützt dazu 
dünne Goldplättchen; dann wurden verschiedene, gute und 
schlechte Wärmeleiter benützt, wie Baumwolle, Asbest, Carton¬ 
papier, Celluloid, Glimmer, Eihaut etc., bis Fr icke in Lüne¬ 
burg im Jahre 1863 das Chlorzinkcement empfahl und einige 
Jahre später Fletcher sein Artificial-Dentin in Verkehr 
brachte, welches nichts anderes als Zincum sulfuricum dehydra- 
tum und eine Gummiarabicum-Lösung ist. Dieses Mittel ent¬ 
spricht ziemlich den Anforderungen, die man an dasselbe 
stellt, es hat nur einen sehr hohen Preis und ist ein Geheim¬ 
mittel. Natürlich ist es nur dort am Platze, wo eine ganz ge¬ 
sunde Pulpa existiert, wenn auch die Dentinschichte dünn ist; 
ja auch bei freiliegender Pulpa, wenn selbe nur nicht inficiert 
ist. Ich selbst besitze im eigenen Munde eine Goldfüllung, wo 
die Pulpa während des Excavierens vor zwölf Jahren zufällig 
freigelegt, aber mit Artificial Dentin gleich überkappt wurde; 
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der Zahn machte mir nie Unannehmlichkeiten. Ich muss daher 
in dieser Hinsicht Baume und Rothmann widersprechen; 
denn ich habe mich unzähligemale vom Gegentheil ihrer An¬ 
nahmen überzeugt. Miller ist einer der eifrigsten Empfehler 
des Artificial Dentin; seither hat man viele andere, ähnliche 
Präparate, wie Wessl er’s „Pulpol“, Scheuert Provisorium etc. 
empfohlen, aber keines hat die ganze zahnärztliche Welt in 
in solche Aufregung versetzt, wie Abraham’s Formagen. Die 
grossen Erwartungen, welche dieses Wundermittel versprach, 
giengen nicht in Erfüllung; und ich kann Ihnen, meine Herren, 
ganz unbefangen erklären, dass Formagen selbst dort, wo das 
Artificial Dentin gute Dienste leistet, nicht gut ist, denn das 
darin enthaltene Formalin und Eugenol zerstören die Pulpa 
sicher und ich hatte fast in allen Fällen, wo ich Formagen 
benützte, Unannehmlichkeiten; überall starb die Pulpa ab, so 
dass ich schliesslich zum Artificial Dentin zurückkehrte. Dass 
Holländer und andere zum Pulpaüberkappen noch andere 
Mittel benützten und dass das Formagen bald gleichwertige 
Concurrenzpräparate erhielt, will ich nicht weiter erörtern ; 
ich betone nur, dass alle Überkappungsmittel, wo Formal¬ 
dehyd, Bromaldehyd, Trichloraldehyd, Eugenol, Nelkenöl etc. 
enthalten sind, die Pulpa sehr bald zerstören. 

Nach Mittheilungen verschiedener amerikanischer Zahn¬ 
ärzte soll in dieser Hinsicht seit 1897 ein grosser Fortschritt 
zu verzeichnen sein, seitdem Sidney S t o v e 1 das Hydronaph- 
thol zum Pulpaüberkappen angeblich mit vorzüglichem Resul¬ 
tate einführte. Ich bestrebte mich verschied enenorts, mir das 
Mittel zu verschaffen, es gelang mir aber bis heute nicht; 
doch ich griff Stovel’s Idee auf und machte Versuche mit 
anderen Naphtholpräparaten und kam zunächst auf den 
ß Naphtholcampher, welcher mit Zinkoxyd oder Magnesium- 
Oxydpulver ein sehr gutes Überkappungsmittel bildet; da ich 
aber an ein Überkappungsmittel ausserdem, dass es die Pulpa 
nicht reizen und nicht drücken darf, auch die Anforderung 
stelle, dass es eine dauernde sterilisierende Wirkung auf das 
Dentin ausübt, begann ich das ß Naphtholcampher, statt mit 
ZnO oder Mg 0, mit Cuprum-jodatum zu mischen; ich füge 
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nur noch den beiden Präparaten, um die Klebrigkeit zu er¬ 
höhen, etwas Gummiarabicum-Lösung hinzu. Cuprum jodatum 
färbt das Dentin nicht, wie andere Kupferpräparate, reizt die 
Pulpa nicht und deshalb halte ich diese Art von Überkappung 
für die idealste. 

Oft war ich imstande, Pulpitis partialis und andere 
Pulpitisarten leichter Natur zum Stillstände zu bringen; nach 
meinen bisherigen Erfahrungen wird auch Caries secundaria 
hintangehalten. 

Ad 3. Nun, meine Herren, sind wir in vielen Fällen nicht 
imstande, die Pulpa zu retten, und zwar ist das entsprechend 
der anfangs vorgezeichneten Eintheilung bei den Cavitäten 
dritter Kategorie der Fall, also bei Zähnen mit entzündeter 
Pulpa; in einem solchen Falle müssen wir die Pulpa zer¬ 
stören; wir thun das oft recht ungern, denn ein Frontzahn, 
ein Backenzahn, der seine Pulpa verloren hat, sticht im Munde 
von den übrigen Zähnen sehr unschön ab; ausserdem aber 
— und das ist wohl das wichtigste — verliert solch ein Zahn 
einen grossen Theil seiner Densität, er wird poröser und hin¬ 
fälliger. Doch was sein muss, das soll sein. In früherer Zeit 
wurde die Pulpa mit glühendem Eisendraht zerstört, später 
wurde Chlorzink empfohlen, bis 1833 Word in Amerika den 
arsenhaltigen Fliegenstein und 1836 Spoon er das Acidum 
arsenicosum empfahl; seither wird in der ganzen zahnärztlichen 
Welt dieses als Pulpazerstörer benützt. Dass viele Creosot, 
Carbolsäure, Thymol, Menthol, Cocain, Morphium oder andere 
Stoffe hinzufügen und daraus eine Paste machen, damit will 
ich mich nicht näher beschäftigen. Die Hauptsache ist, dass 
die arsenige Säure kein ideales Mittel ist, dass sie langsam 
wirkt und sehr oft schreckliche und lang andauernde Schmerzen 
bereitet, sowie dass man sie bei schon eingetretener Periostitis 
nicht benützen kann. 

Herbst empfahl dann Scherbenkobalt, welcher in den 
letzten Jahren von manchem viel gerühmt wird; Arkövy 
empfahl Pepsin; aber die Mittel konnten sich berechtigter¬ 
weise nicht das Terrain erobern; ich empfahl 1898 
Acidum oder Natrium selenosum, aber ich selbst kehrte 
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davon zu der arsenigen Säure zurück, bis ich voriges 
Jahr iheils zufällig, theils zielbewusst aus einer exotischen 
Baumrinde ein salzsaures Glycosid darstellte, welches ich 
Nervocidin nenne. Dieses Gift wirkt anästhetisch, es ist im¬ 
stande, ebenso sicher als Arsen, aber viel schneller, oft schon 
in zwei Stunden die Pulpa zu zerstören, ohne die durch 
Arsenik hervorgerufenen grossen Schmerzen zu verursachen; 
ja es wirkt bei den jedem Collegen bekannten, acuten, sehr 
schmerzhaften Pulpitiden, deren Schmerz auf gar kein Mittel 
lange Zeit hindurch nachlassen will, ganz wunderbar schmerz¬ 
lindernd, was nicht nur den Patienten, sondern auch dem oft in 
grosse Verlegenheit gerathenen Arzt sehr angenehm ist. Ich be¬ 
reite das Nervocidin aus der Rinde, indem ich es in gewohnter 
Weise aus derselben extrahiere und es dann in eine salzsaure 
Verbindung überführe. Ich benütze es, indem ich ein Watta- 
bäuschchen in Wasser oder Garbolsäure, oder Eugenol oder 
Cymol tauche und auf dasselbe stecknadelkopfgross Pulver 
aufnehme und auf die freiliegende Pulpa lege; man kann aber 
auch etwas vom Präparat in einem der genannten Vehikel 
lösen und ein in die Lösung getauchtes kleines Wattabäuschchen 
auf die freiliegende Pulpa legen und die Gavität auf gewohnte 
Weise schliessen. Nervocidin wirkt auch in solchen Cavitäten 
schmerzstillend, wo die Pulpa nicht freiliegt. Vorläufig kann 
ich Ihnen, meine Herren, nicht viele Details über das Mittel 
erzählen; ich weiss nur, dass es ein Gift ist, dass man nur 
sehr geringe Quantitäten benützen darf; dass es einen theils 
cocainähnlichen, theils süssen, theils gewürzartigen Geschmack 
hat, dass es, in minimaler Quantität auf die Zunge gebracht, 
die Geschmacksempfindung stundenlang lähmt; auf der Schleim¬ 
haut des Mundes ruft es rasch vergehende, herpetiforme 
Bläschen hervor; wenn es unachtsamerweise ins Auge geräth, 
entsteht eine Keratitis herpetiformis superficialis, die sehr 
schmerzhaft ist und Lichtscheue verursacht, aber nach zwei 
bis drei Tagen zu Restitutio ad integrum führt. 

Bei jüngeren Kindern, als 9 Jahre alten, habe ich es 
nie versucht, aber von da an wird es, ohne Nebenerschei¬ 
nungen zu verursachen, gut vertragen. Ich denke, dass das 
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Nervocidin vermöge seiner lang anhaltenden anästhetischen 
Wirkung, in der Ohrenheilkunde (bei Myringitis und Abscessen 
im Ohre) und auch in der Chirurgie (als Analgeticum bei 
Panaritien und ähnlichen Processen) wird sehr gut verwendet 
werden können. Ich hoffe, dass, sobald ich in die Lage kommen 
werde, grössere Quantitäten erzeugen zu können, Laboratorium¬ 
versuche und sonstige klinische Untersuchungen noch viele 
schätzbare Eigenschaften des Mittels zu Tage fördern werden. 
Vorläufig ist es, da ich nur sehr geringe Quantitäten bereiten 
kann, sehr kostspielig. Ich möchte noch besonders hervqr- 
heben, dass das Nervocidin im Gegensatz zur arsenigen Säure 
ohne Gefahr, eine Periodontitis hervorzurufen, längere Zeit in 
dem Zahne verbleiben kann. 

Dass es Viele gibt, die mit oder ohne Elektrokataphorese 
mit Cocain, Tropacoca'in oder Holocaln die Pulpa anästhesieren 
wollen und sie dann entfernen oder dasselbe auch mit Ätylchlorid 
zustande bringen, will ich zugeben; auch mir ist dies oft¬ 
mals gelungen, aber welcher Heroismus seitens des Patienten 
gehört dazu! 

Ich würde mich lächerlich machen, hier auseinandersetzen 
zu wollen, wie die abgestorbene Pulpa zu entfernen sei oder 
mit was für einem Instrumente, wie der leere Wurzelcanal 
dann zu desinficieren und zu füllen sei etc., dies ist in jedem 
Lehrbuche exact behandelt. Aber die Sache ist nicht immer 
so einfach! Und wenn die Pulpa eiterig entzündet war? Und 
wenn die Wurzelcanäle mit gangränösen und bakterienreichen 
Resten gefüllt sind? Oder wenn die Wurzelcanäle für unsere 
feinsten Instrumente unpassierbar sind? Lange nach Einführung 
der arsenigen Säure in die Zahnheilkunde, hat man sich nach 
Application derselben auf die Pulpa um diese nicht mehr geküm¬ 
mert und ohne weitere Rücksicht auf die im Zahne belassene 
Pulpa den Zahn gefüllt; eine Zeitlang liess er auch Ruhe, 
begann aber später zu schmerzen; es entstanden Periostitiden, 
Fisteln, Abscesse; man machte dann Abzugsventile für die 
sich entwickelnden Fäulnisgase. Übrigens findet man solche 
auch heute noch. Erst vor ein paar Monaten war eine Dame bei 
mir, der ein Zahnarzt in Wien so ein Abzugsventil gemacht hatte 
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und zum Offenhalten desselben auch eine besondere Spritze 
verordnete. 

List er führte im Jahre 1867 die Carbolsäure als Des- 
infectionsmittel in die Chirurgie ein, Witzei brachte sie im 
Jahre 1874 in der Zahnheilkunde zur Anwendung; nach ihm 
führten Ostermann (1875) die Salicylsäure, Sch eff das 
Jodoform, W a 1 k h o f f das Chlorphenol, Schmidt das Thymol, 
Witzel (1885) das Sublimat, Baume (1889) die Borsäure 
zur Desinfection der Wurzelcanäle oder antiseptischen Behand¬ 
lung der Pulpastümpfe ein. Dass alle diese Sterilisationsmethoden 
trotz der publicierten glänzenden Statistiken nicht einwandfrei 
waren, beweist der Umstand, dass Herbst (1892) das 
Columbusei nochmals entdecken wollte und seine bekannte 
Überrotierungsmethode mit Zinnfolie, und im selben Jahre 
Miller zwei Mumificationsmethoden mit Sublimat-Thymol 
oder mit Zimmtöl empfahl. Kurz darauf tritt Lepkowsky 
mit Formalinwatte, (1895) Söderberg mit der Alaun-Thymol- 
Glycerinpastaund(1897) Bönnecken mit der Formalinpasta 
auf; ich empfahl (1898) Bromaldehydpasta, und wo stehen wir 
heute, meine Herren? Söderberg ist angeblich noch immer 
zufrieden (Dental Cosmos, 1900); Bönnecken ist vorsichtiger 
geworden; er schliesst für ein halbes Jahr nur provisorisch 
die Cavität, dann entfernt er die mumificierte Pulpa, dann 
desinficiert er und schliesst definitiv. 

Von allen Methoden verwende ich jetzt nicht eine. 
Ich gestehe, dass ich die besten Erfolge mit der soge¬ 
nannten, nach Bönnecken’s Formel bereiteten Munifications- 
pasta hatte; aber ich benützte dieselbe immer derart, dass 
ich darüber eine dünne, feine Kupferkapsel legte, hierauf 
Cement und dann die Amalgam- oder Goldplombe. Wenn ich 
aber nur in einem Falle die Kupferkapsel vergass, hatte ich 
nachträglich Unannehmlichkeiten und musste die Füllung ent¬ 
fernen. Das und noch andere Zufälle führten mich dazu, dass 
ich die Bonn ecke n-Paste ganz verliess und mir eine Paste 
aus Kupferpräparaten, und zwar anfangs aus Cuprum sulfu- 
ricum, später aus Cuprum benzoicum oder Cuprum salicylicum 
oder Cuprum boracicum mit ß Naphtholcampher und Glycerin 
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bereitete; um den Druck auf die Pulpastümpfe zu verhindern, 
decke ich die Paste mit einer Kupfer- oder anderen Metall¬ 
kapsel zu, fixiere mit Cement und darauf mache ich dann die 
Füllung lege artis. Ich hatte bis jetzt nur sehr gute Erfolge 
und zähle mehrere hundert so behandelter Fälle. Bis jetzt 
hatte ich nur dort Misserfolge, wo ich es versuchte, die Methode 
bei schon bestehender hochgradig acuter Periodontitis an¬ 
zuwenden. Aber selbst in diesen Fällen konnte ich noch 
manchmal Erfolge erzielen, wenn ich von dem behandelten 
Zahne vorher an der Kaufläche etwas hinunterschliff und so 
die Articulation ausschaltete. Und nun übergehe ich zur letzten 
Gruppe, u. zw. zu den Zähnen mit gangränöser oder nekro¬ 
tischer Pulpa. 

Ad 4. Wie ich schon einmal erwähnte, warWitzel im 
Jahre 1874 der Erste, der die Wurzelcanäle mit Carbolsäure 
behandelte, obgleich schon lange vor ihm die Benützung des 
Creosot und verschiedener ätherischer Öle — wenn es auch 
nicht literarisch bekannt ist — allgemein verbreitet war; denn 
ich selbst hatte oft Gelegenheit, schon vor zehn Jahren, sehr 
alte Plomben wegen recidivierender Periostitis auszubohren; 
aus den Wurzelcanälen entfernte ich nach Creosot oder 
Zimmtöl riechende Wattefäden. Dass nachher ein ganzes Heer 
von Desinfectionsmitteln, Trichlorphenol, Lysol, Jodoform, Aristol, 
Salol, Jod, Zimmtöl, Eucalyptusöl, Nelkenöl, Creolin, Thioform, 
Chinosol, Diaphtherin, Sozojodol, Sublimat, Wasserstoffperoxyd, 
Pyrozon, Elektrozon etc. eingeführt wurden, beweist nur, dass 
die Anarchie auf diesem Gebiete sehr gross war und dass 
Jeder etwas erfinden, dass Jeder nach seiner eigenen Methode 
arbeiten wollte, und besonders, dass man trotz all’ dieser 
Mittel keine idealen Erfolge erzielte und dass man nach Be¬ 
handlung gangränöser Zähne eine eventuell noch eintretende 
Recidive nicht ausschloss. Die ganze zahnärztliche Welt schien 
neue Hoffnungen zu schöpfen, als im Jahre 1892 Dr. Schreier 
in Wien mit seiner Verseifungsmethode durch Kalium-Natrium 
auftrat; natürlich fand sie bald ihre Nachahmung in Schreiter’s 
Kalium hydricum (1894) und in demselben Jahre im Natrium 
peroxyd von Kirk. Doch bald war man auch über die Mängel 
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dieser Methoden klar, dass sie bei gewissen Molaren nicht 
verwendbar, dass die Nervnadeln dazu sehr ungeeignete In¬ 
strumente, und dass die Wurzelcanäle oft unzugänglich sind. 
Im Jahre 1895 empfahl dann C a 11 a h a n öOpercentige Schwefel¬ 
säure, Arkövy die reine Salzsäure. Die Methode von Kirk 
und Gal Iah an vereinigte dann Bönnecken, indem er in 
den Wurzelcanal erst Schwefelsäure und dann Na 2 0 2 ein¬ 
führt. Es wurde aber durch Experimente bewiesen (H a 11 y assy, 
Österr.-ungar. Vierteljahrsschrift'), dass die Wurzelcanäle trotz 
dieser Methoden nicht keimfrei sind, und dass trotz derselben 
Recidiven auftreten, davon überzeugte ich mich leider zu oft 
in meiner Praxis. Ich bestrebte mich daher, mir folgender- 
massen zu helfen: 

Aus Anlass des Millenniumscongresses in Budapest (1896) 
empfahl ich reines Brom zur Wurzelbehandlung, nachdem ich 
mehrere hundert Fälle damit erfolgreich behandelt hatte und 
bis jetzt, 4 bis 5 Jahre nachher, hatte ich in keinem einzigen 
der mit Brom behandelten Fälle eine Recidive zu verzeichnen; 
und doch habe ich selbst die Wurzelbehandlung mit Brom 
verlassen, denn sein Gebrauch ist wegen des penetranten und 
reizenden Geruches sehr unangenehm, und besonders deshalb 
unprakticabel, weil die ausströmenden Bromdämpfe sehr bald 
das ganze Instrumentarium vernichten, selbst wenn es ver¬ 
nickelt oder vergoldet ist. 

Ich benütze dennoch Brom, aber in anderer Form; denn 
Brom bleibt das idealste Sterilisationsmittel, weil es das Dentin 
durchdringt, weil es durch seinen raschen Übergang in Gas¬ 
form durch den Apex auch in das entzündete periostale Ge¬ 
webe, eventuell in den dort gebildeten Abscess eindringt und 
die Infectionskeime zerstört. 

Mein Verfahren ist also folgendes: Ich befreie die Wurzel¬ 
canäle nach Bönnecken’s Verfahren mechanisch und chemisch 
von dem gangränösen Inhalt, führe dann nach Arkövy mit 
einer wattaumwickelten Nadel reine Salzsäure in den Wurzel¬ 
canal ein, pumpe denselben damit voll und führe gleich darauf 
mit einer i n Mastixlösung getauchten, zackigen Donaldson- 

1 1899, Seite 108. 
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Nadel Cuprum bromatum ein, wodurch EBr frei wird 
und in statu nascendi den Wurzelcanal wie auch die Dentin- 
canälchen energisch sterilisiert: Das Cu vereinigt sich zu 
Cu Cli , lagert sich an den Wänden des Wurzelcanals ab und 
bildet ein bleibendes, dauerndes, starkes Desinficiens, welches 
die Bildung von secundärer Caries nicht zulässt. 

► Die Wurzelcanäle schliesse ich dann mit Points, welche 

ich aus Wachs, Stearin und Cuprum salicylicum oder Cuprum 
benzoicum zusammenknete. Mit diesem Verfahren erziele ich 
solche Erfolge, wie ich sie vorher nie erzielte, selbst in vielen 
Fällen, von welchen Weiser in seinem am letzten Pariser 
Congresse gehaltenen Vortrage meint, dass sie nur durch die 
Partsch’sche Radicaloperation zu heilen seien. Ich komme 
selten in die Lage, dieselbe auszuführen, denn unser Publicum 
will dieselbe nicht an sich ausführen lassen und lässt sich 
lieber den Zahn extrahieren; übrigens gibt Weiser selbst zu, 
dass die Operation nicht immer erfolgreich ist. Ich selbst hatte 
einige Fälle von Erfolg, ich hatte aber auch Misserfolge. Ich 
möchte noch die Zierler-Breuer’sche elektrochemische 
oder elektrolytische, respective elektro-kataphoretische Wurzel- 
t behandlungsmethode erwähnen; ich habe dieselbe unabhängig 

von beiden Herren im Jahre 1897 einigemale versucht, aber 
ich hatte nicht immer Erfolg. 

Und jetzt, meine Herren Collegen, erlauben Sie mir, 
dass ich auf die Kupferpräparate zurückkomme. Diese sind 
meiner Meinung nach berufen, in der Behandlung aller chro- 
nischen Processe, welche auf mikroorganische Ursachen zurück¬ 
zuführen sind, eine grosse Umwälzung herbeizuführen. Ich be¬ 
handle z. B. Pyorrhoea alveolaris (Caries alveolaris) mit 
Cuprum chloricum; ich glaube mit Recht annehmen zu dürfen, 
dass dieser Process nächst der constitutioneilen Ursachen auf 
Mikroorganismen beruht. Ich habe damit glänzende Erfolge. 
Selbstverständlich muss vorher nach Younger der Zahn¬ 
stein vollständig entfernt werden. Es gelang mir weiters in 
mehreren Fällen tuberculöse Geschwüre der Zunge, die vorher 
jeder anderen Behandlung trotzten, mit Cuprum lacticum 
zu heilen. 
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Meine Herren! Was ich Ihnen hier auseinandersetzte, ist 
die Frucht von Beobachtungen einer mehrjährigen Praxis, ich 
bitte Sie, prüfen Sie es, controlieren Sie, ob ich richtig beob¬ 
achtet habe; wenn ich mich irrte, widerlegen Sie mich bei 
Gelegenheit. Mein Wille war gut und meine Absicht die beste! 


Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet. 

Malige MittMaeg über die tliiiscke YerveudMeit des 
Jeraclis“ (DaMa). 

(Mittheilung aus der zahnärztlichen Universitäts- 
Klinik [Prof. Arkövy] in Budapest.) 

Von Dr. Jos. Madzsar und Dr. Bela Balassa in Budapest. 
Dr. D. Dalma empfahl in seinem Vortrage 1 am 29. Septem¬ 
ber im Landes-Verbande der Stomatologen in Budapest ein 
neues Agens zur Devitalisation der Pulpa, welches er Nervo- 
cidin nannte. 

Die Herkunft und die Herstellungsweise des Mittels soll 
in einer nächsten Nummer dieser Zeitschrift behandelt werden. 
Die ausschliesslich klinischen Versuche, die bisher — leider in 
kurzer Frist — angestellt werden konnten, haben ein so 
beachtenswertes Resultat ergeben, dass es zur moralischen 
collegialen Pflicht geworden ist, dieselben den interessierten 
Fachkreisen nicht vorzuenthalten. Die Versuche an obiger 
Klinik beschränken sich vorderhand auf die Zahl von 44 Fällen. 
Diese wurden aber eingehend beobachtet, 2 und dürften bereits 
ein hinreichendes Licht auf die Anwendbarkeit dieses Agens 
werfen, um es in weiteren praktischen Versuchen zu erproben. 
Wie immer sich nun die Endresultate gestalten, und zum Vor¬ 
oder Nachtheil desselben ausfallen mögen, die Klinik wird 
durch diesen Bericht nur quasi den Erlaubnisschein zu Versuchen 
in der Privatpraxis ausstellen. 

Die klinischen Experimente wurden folgendermassen 
bewerkstelligt: 

1 Siehe Seite 582 des vorliegenden Heftes. 

2 Von den 44 Beobachtungen entfallen auf die private Praxis des 
Prof. Arkövy 9 Fälle (Nr. 30—36 und Nr. 42 und 43). 
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Nach der genauen Bestimmung der Diagnose und des 
Zustandes des Fornix cavi pulpae, wurde das Nervocidin mittels 
befeuchteter Wattebäuschchen appliciert, ungefähr in derselben 
Menge wie Acid. arsenicosum. Diese Application des Nervocidins 
ist jedoch mit Schwierigkeiten verbunden, da das Präparat 
auf den feuchten Wattebäuschchen eine klebrige Masse ergab, 
welche an den Instrumenten, Sonden etc. leicht haften blieb, 
weshalb wir es später mit trockenen Wattebäuschchen ein¬ 
führten. Darauf kam Occlusiv-Verband, und die Gavität wurde 
mit Watte, Mastixwatte, Wachs, Fletcher’s Artificial-Dentin 
oder Guttapercha verschlossen. Die Ergebnisse sind aus den 
folgenden Tabellen ersichtlich. 

Bericht über besondere Fälle. 

Fall' Nr. 36. Sz. E., 22 J., Mädchen. Diagnose: Pulp. ehr. 
parench. hyperaem. mol. II. s. s. Der Fornix wird durch per¬ 
meable dünne, cariöse Dentinschichte gebildet. 8. October, 
abends 8 Uhr, Nervocidin. Die Schmerzen bestanden unver¬ 
ändert bis zum folgenden Morgen, seither besteht der Schmerz 
zwar in einem geringeren Grade, jedoch bis zum Abend. Nach 
24 Stunden wird die Pulpahöhle eröffnet und dabei gefunden, 
dass die Diagnose eine irrthümliche war, weil eine Pulpitis 
ehr. purulenta totalis vorhanden ist. Dies dient also zur Er¬ 
läuterung, warum die Schmerzen nicht aufgehört hatten. Nach 
Entleerung des Eiters, wurde erneuert Nervocidin appliciert, 
worauf nach 24 Stunden die Exstirpation schmerzlos vorge¬ 
nommen werden konnte. 

Fall Nr. 37. F. E., 16 J., Mädchen. Diagnose: Pulpitis 
ac. partialis inc. lat. sup. dextri. Die Pulpa wird von einer 
dünnen impermeablen cariösen Dentinschichte bedeckt. 19. Oc¬ 
tober, abends V*7 Uhr, Nervocidin ohne Cofferdam, unter 
Watte-Verband. Nach 24 Stunden meldet Patientin, dass ihr 
noch jetzt die Zunge wie gelähmt erscheint und dass sie keinen 
Geschmack fühle. Die Empfindlichkeit der Kronenpulpa ist 
herabgesetzt, so dass sie leicht eröffnet werden konnte, worauf 
erneuert Nervocidin angewendet wurde, und nach 24 Stunden 
die Exstirpation schmerzlos erfolgte. 
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Fall Nr. 38. B. F., 35 J.,Frau. Diagnose: Pulpitis ac. partialis 
inc. centr. sup. sin. Die dünne cariöse Schichte über der 
Pulpaspitze wird entfernt 24. October abends Nervocidin ohne 
Cofferdam, bei Wachs-Verschluss. Der Schmerz hört sofort auf, 
V« Stunde nachher trat starke Salivation auf, welche beiläufig 
eine halbe Stunde lang andauerte. Auf der Zunge entstanden 
unter brennendem Gefühl kleine Bläschen, welche Erscheinungen 
am anderen Morgen spurlus verschwanden. Nach 24 Stunden 
kann im Munde keine Abnormität constatiert werden, ausser 
dass der marginale Theil der dem behandelten Zahn ent¬ 
sprechenden Gingiva ein wenig geschwollen und hyperämisch 
ist. Exstirpation schmerzlos, ziemlich profuse Blutung. 

Fall Nr. 39. K. Gg., 32 J., Mann (sehr empfindlich). 
Diagnose: Pulpitis acuta totalis mol. I. i. d. Die Pulpa wird 
durch eine dünne cariöse Dentinschichte bedeckt. Die Eröffnung 
ist wegen zu grosser Empfindlichkeit des Patienten unaus¬ 
führbar, deshalb wurde versuchsweise acid. arsenicos. appliciert, 
u. zw. dreimal zu 24 Stunden ohne Erfolg, sogar mit Steigerung 
der Schmerzen. 9. November, nachmittags 4 Uhr, Nervocidin. 
Der Schmerz wird sofort herabgesetzt, besteht in geringem 
Grade jedoch noch am folgenden Tage. Nach 24 Stunden 
kann die Pulpa schmerzlos eröffnet werden, ist jedoch noch 
etwas empfindlich. Nervocidin zum zweitenmal. Nach 24 Stunden 
schmerzlose Exstirpation. 

Fall Nr. 40. S. E., 20 J., Mädchen. Diagnose: Pulp. ehr. 
gangr. mol. I. s. s. Die halbe Kronenpulpa ist gangränös. 30. Oc¬ 
tober nach Entfernung des gangränösen Pulpentheiles mittelst 
Irrigation Nervocidin. Nach circa 4 Stunden Schwellung der 
Gesichtshälfte, welche jedoch nach 24 Stunden vollkommen 
verschwand. Die Exstirpation schmerzlos und keine Blutung. 

Fall Nr. 41. S. M., 15 J., Mädchen. Diagnose: Pulp. ehr. 
parench. praemol. II. s. d. Die Pulpa ist mit einer 3 Mm. 
dicken, cariösen Schichte bedeckt. 10. November, abends 
7*9 Uhr, Nervocidin. Watte-Verschluss. Schmerzen sistieren 
bald darauf. Nach zweimal 24 Stunden Eröffnung, bedeutend 
gesunkene Empfindlichkeit, bei Exstirpation ist in der Gegend 
des Foramen apicale noch eine Empfindlichkeit vorhanden. 
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Keine Blutung. Patientin meldet, dass sie am Tage der Applica¬ 
tion des Nervocidins durch einige Stunden Brechreiz bekam, 
sogar einmal erbrochen hatte. 

Fall Nr. 42. Comtesse S., 30 J. Diagnose: Pulp, acuta 
totalis, dicke Fomixschichte. 16. October, Nervocidin. Wühlen¬ 
des Gefühl im Zahn, welches sich jedoch nicht bis zum Schmerz 
steigert. Nach circa 20 Minuten Stillstand. Nach circa 
1' U Stunden setzte sich Patientin zu Tisch, kaum hatte sie aber 
einige Löffel voll Suppe geschluckt, so befiel sie ein heftiger 
Brechreiz, worauf Erbrechen und vollständige Entleerung des 
Magens folgte. Kurz darauf konnte sie ihr Lunch unbeanstandet 
fortsetzen. Die Situation der Cavität — cervico-distale — und 
die übrigen Umstände Hessen einen soliden Occlusiv-Verband 
nicht zu. Es musste also ein gewisses Quantum Nervocidin 
in den Speichel gelangt und verschluckt worden sein. Nach 
24 Stunden konnte die Cavität mit der Spitze der Sonde 
überall betastet werden, ohne die geringste Empfindung her¬ 
vorzurufen. Ein sofort vorgenommener Kauversuch erwies die 
totale Unempfindlichkeit des Zahnes. Wegen plötzlicher Abreise 
wurde das weitere Heilverfahren eingestellt. Die sonst sehr 
communicative Dame berichtete seither nicht. 

Fall Nr. 43. M. N., 14 J., Fräulein. Diagnose: Pulpitis acuta 
partialis mol. II. i. s. Fornix über beiden mesialen Höckern dick, 
cariös (2 Mm.), keine Exponierung. 9. November, Nervocidin über 
die mesio-labiale Pulpaspitze. Occlusiv-Verband aus Watte. 
Empfindlichkeit (Wühlen im Zahn) circa eine halbe Stunde nach 
der Application. Nach dreimal 24 Stunden Kronenpulpa gefühllos, 
Wurzelpulpa auf Zerrung empfindlich, deshalb II. Nervocidin 
nach Entfernung der Kronenpulpa auf die Ostia canalium 
dentalium. Exstirpation nach 24 Stunden. Sehr geringe Empfind¬ 
lichkeit beim Abreissen am Foramen apicale der mesial- 
labialen Wurzelpulpa, die übrigen etwas empfindlicher, keine 
Blutung. Besonders hervorzuheben ist eine bisher bei Nervo¬ 
cidin nicht beobachtete Erscheinung, nämlich eine leise Empfind¬ 
lichkeit der Gland. submax. unterhalb des betroffenen Zahnes, 
welche in 24 Stunden gänzlich verschwand. Die Erklärung 
liefert das Alter des Zahnes, welcher bei einem 14jährigen 
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Mädchen ein noch unvollendetes For. apic. besass, und es 
dürfte angenommen werden, dass die Wirkung des Nervocidin 
sich durch Lymphspalten oder Lymphbahnen weiter erstreckt hat. 

Nach einer so geringen Anzahl von Beobachtungen kann 
man nicht definitive Schlüsse ziehen; ohne solche aber würde 
diese Mittheilungen lückenhaft sein; daher wollen wir ebenso 
wie jene vorläufig sind, auch ein vorläufiges Resume anschliessen. 
In diesem geben wir die Ansichten Prof. Ärkövy’s wieder. 

Resum6: 

Directiven in Bezug auf die Application des Nervocidins. 

1. Der strengste Occlusiv-Verband aus Watte genügt nicht, 
um das Herausdringen des Nervocidins in die Mundhöhle zu 
verhindern. Dieses dürfte eine Förderung erfahren durch den 
Äther, in welchem (Mastixäther) die Wattebäuschchen des 
Occlusiv-Verbandes getränkt werden. 

2. Infolge dessen ist eine Pustelbildung besonders auf 
der Zunge stets zu gewärtigen, sie heilt in zwei Tagen. 

3. Das Erlahmen der Zunge und Wange ist eine harm¬ 
lose Nebenwirkung. 

4. Zur Hintanhaltung des Hervorsickems des Nervocidins, 
muss der Occlusiv-Verband unbedingt ein fester sein, vielleicht 
aus Gyps oder Fletcher’s Artificial Dentin. Wachs, Guttapercha 
sind unverwendbar, da die Cavität feucht ist (Sublimatlösung, 
eigene Feuchtigkeit des cariösen Dentins). 

5. Ein Nachtheil ist das hartnäckige Kleben des Agens 
an Stahlinstrumenten, selbst wenn diese mit Vaselin bestrichen 
worden sind. 

Um das ruhige und sichere Niederlegen des Agens 
auf den geeigneten Punkt der Cavität bewerkstelligen zu 
können, ist an der Klinik die Verfügung getroffen worden, 
nach der Art des „Capsicum-Pflasters“ das Nervocidin durch 
einen Apotheker auf Gaze dick auftragen zu lassen, und in 
Hinkunft die Application mit 2—3 Quadratmillimeter-Stückchen 
vorzunehmen. Allerdings nach vorhergehender Befeuchtung 
des Cavitäten-Grundes mit Sublimat-Lösung. Auf diese Weise 
käme es einer etwas grösseren Kappe gleich. 
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Schlüsse über die klinische Wirkung des Nervocidins. 

Da das Nervocidin berufen sein soll, die bisher mittelst 
arseniger Säure bewerkstelligte Devitalisation der Pulpa zu 
bewirken, muss man logisch die Wirkungsweise beider mit 
einander vergleichen, um feststellen zu können, ob das Nervo¬ 
cidin die arsenige Säure vollständig zu ersetzen, das heisst zu 
verdrängen vermag, oder ob beide Agentien einander ergänzen, 
nämlich, dass eines die Mängel oder Nachtheile des anderen 
ersetzt, und statt eines das andere zu verdrängen, in Hin¬ 
kunft zwei Devitalisierungs-Verfahren zur Ver¬ 
fügung stehen würden, welche nach Massgabe der concreten 
Verhältnisse — quasi indicationsmässig — judiciös gewählt 
und angewandt zu werden hätten. Dieses System des Ver- 
gleichens kann unter den obwaltenden Verhältnissen nur vom 
klinischen Gesichtspunkte befolgt werden, da nur in dieser 
Hinsicht beide Agentien bekannt sind, während die pharmako¬ 
logische Wirkungsweise des Nervocidins, sowie die chemische 
Analyse noch abzuwarten sind. 3 

I. Die Nachtheile des Nervocidins gegenüber 
Acidum arsenicos. 

1. Während die auf As 0 3 folgende Wirkung eine 
fortschreitende ist, bis sie das Foramen apicale erreicht 
(Ausnahmen wie Atresia can. dent. abgerechnet), wird das 
Nervocidin, in einem ansehnlichen Theile der Fälle vorerst 
nur die Kronenpulpa und erst nach einer zweiten Application 
auch die Wurzelpulpa in Analgesie versetzen. Die Wirkung 
des Nervocidins ist also nicht eine zuverlässig 
fortschreitende. 

2. Nach As 0 3 und auf die darauf folgende Ex¬ 
stirpation ist eine Blutung vom Foramen apicale aus eine 
sehr seltene Eventualität, während dies bei Nervocidin die 
Regel zu sein scheint, und nur ausnahmsweise wegbleibt. 

3 Die erstere wird demnächst Prof. Arkövy selbst und die letztere 
ein Chemiker vornehmen nnd sollen die betreffenden Mittheilnngen im Jänner- 
Heft des nächsten Jahrganges dieser Zeitschrift erfolgen. 
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3. As 0 4 erheischt keinen soliden wasserdichten 
Occlusiv-Verband, dennoch wird es ausserhalb der Cavität 
keinen Schaden anrichten, während Nervocidin unbedingt einen 
wasserdichten Verschluss erfordert, sonst entstehen an der 
Zunge kleine Pusteln, die Wangenschleimhaut wird purpurroth 
entzündet und gelangt ein minimales Quantum durch die Mund¬ 
flüssigkeit in den Magen, so kann Erbrechen erfolgen; — alle 
diese Nebenerscheinungen kommen bei As 0 3 nicht vor. 
Allerdings sind diese nur suppositorisch und durch ent¬ 
sprechende Massnahmen leicht zu beseitigen. . 

II. Die Vortheile des Nervocidins gegenüber dem 
Acidum arsenicos. 

1. Das Nervocidin wirkt nicht nur direct, sondern auch 
indirect durch eine cariöse Fornixschichte von 
erheblicher (bis 3 Mm.) Dicke hindurch devitalisierend 

— oder vielleicht richtiger gesagt analgetisch — auf die 
Zahnpulpa; was bei As 0 3 nicht der Fall ist. 

2. Infolge dessen entfällt die wegen ihrer erheblichen 
Schmerzhaftigkeit schwer erträgliche und von den Patienten 
so sehr befürchtete Entblössung der Pulpa. 

3. Nach As 0 3 Application folgt ein schmerzhaftes Stadium 
der Wirkung von 10 Minuten bis 4—5 Stunden, je nach der 
speciellen Krankheitsform (Diagnose) der Pulpa. Nach Nervocidin 
folgt ein unbequemes Wühlen im Zahne, welches sich nur 
selten bis zum Schmerz steigert; aber auch totale Empfindungs¬ 
losigkeit nach, der Anwendung kommt vor. 

4. As 0 3 kann eine Periodontitis toxica hervorrufen 

— wenn es über zweimal oder dreimal 24 Stunden mit der 
Pulpa in Berührung gelassen wird, oder — bei unachtsamem 
Verschlüsse in approximo-cervicalen Gavitäten — Necrosis septi 
interalveolaris toxica verursachen; weder das eine noch 
das andere kann bei Nervocidin Vorkommen. 

5. Da allem Anscheine nach die Wirkung des Nervo¬ 
cidins in einer totalen Anämisierung der Pulpa gelegen ist 

— wie dies die schneeweissen exstirpierten Pulpen folgern 
lassen — so kann dasselbe nicht nur zum Analgesieren der 
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Pulpa, sondern wahrscheinlich auch zur Herabsetzung einer 
einfachen Hyperämie verwendet werden, — was mit Äs 0 3 
nicht der Fall ist. 

Indicationen — Contraindicationen des Nervocidins.. 

Indicationen: 

1. Bei Pulpitiden, wo der Fornix noch verschlossen ist. 

2. Bei Pulpitiden, wo der Fornix eröffnet ist, oder 
operativ so geworden ist. 

3. (Bei sehr empfindlichen Patienten, wo eine Excavation, 
um die Pulpa zu exponieren, unausführbar ist.) 

4. Bei Pulpitiden, wo eine Unterbrechung der Behandlung 
eintreten muss oder kann. 

5. (In Fällen, wo die Exstirpation — aus individuellem 
Grunde — bereits in einigen Stunden erfolgen soll.) 

6. Es ist nicht unmöglich, dass Nervocidin, während sehr 
kurzer Frist angewendet, selbst bei Caries profunda nur zum 
Zwecke der schmerzfreien Excavation verwendbar sein wird. 

Contraindicationen: 

1. Bei Pulpitis ehr. gangr. Ein hohes Mass von Telangiektasie 
— wie hier gegeben — scheint das Nervocidin nicht oder 
kaum überwinden zu können. 

2. Bei Molaren ja selbst Prämolaren, wo eine Atresie 
des Wurzelcanales zu gewärtigen ist, oder bereits constatiert 
wird. In letzterem Falle, speciell für diese Wurzelpulpa müsste 
zur As O a zurückgegriffen werden, da eine Hämorrhagie geringsten 
Grades die Entfernung des Blutgerinnsels aus dem impermeablen 
Wurzelcanal Sepsis und Periodontitis etc. zur Folge haben 
könnte. 
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Nachdruck nur mit genauer Quellenangabe gestattet. 

Eil neuer elektrischer ScMtofen. 

Von Julius Weiss in Wien. 

Es gibt bereits eine Anzahl von kleinen Öfen zur Her¬ 
stellung von Emailfüllungen, Blöcken und Gebissen, die sich 
in der Hauptsache, d. h. zum Schmelzen der Emailen bewähren, 
die aber sämmtlich einen Übelstand gemeinsam haben, der dem 
Praktiker ihre Anwendung verleidet — ihre kurze Lebensdauer. 

Der älteste für die zahnärztliche Praxis geeignete Ofen 
dieser Art wurde von Dr. Custer construiert und hat, wie 
in Fig. 1 ersichtlich, die Form einer Schachtel, deren Deckel 
mit einem Gharnier befestigt ist und aufgeklappt werden kann. 
Die Manteltheile bestehen aus Kupfer; Chamottemasse von 
etwa 1'/* Gm. Stärke bedeckt die beiden Böden und sämmt- 
liche Seitenwände. Tn dieser Masse sind feine Platindrähte 
irrwegartig eingebettet, und zwar dicht unter der Oberfläche, 
so dass deren Anordnung, wenn sie glühen, verfolgt werden 
kann. Die Enden der Drähte führen zu den äusseren Contact- 
klemmen behufs Anschluss an die Stromquelle. Die Leistungs¬ 
fähigkeit dieses Ofens ist zufriedenstellend, da man mit demselben 
Continuous-gum-Gebisse aus Aliens-Masse herstellen kann. Wenn 
jedoch — was nicht selten vorkommt — der Platindraht ab¬ 
schmilzt, so ist man genöthigt die hart gebrannte Chamotte¬ 
masse an der (nicht immer leicht aufzufindenden) schadhaften 
Stelle mittelst kleiner Meissei zu entfernen, die beiden Enden 
durch ein neues Stückchen Platindraht zu verbinden, in die 
Rinne einzubetten und mit Chamotte zu verschmieren. Diese 
äusserst minutiöse und zeitraubende Arbeit, welche ich wieder¬ 
holt ausführte, erfordert viel Geschicklichkeit, da die Draht¬ 
windungen dicht bei einander liegen und man sich sehr inacht 
nehmen muss, die benachbarten Windungen nicht zu verletzen, 
und so wieder eine schwache Stelle zu schaffen, welche 
zweifellos bald, vielleicht schon bei der nächsten Inbetriebs¬ 
setzung Veranlassung zum Abschmelzen geben wird. Deshalb 
empfiehlt Custer selbst, zum Blosslegen des Drahtes keine 
scharfen Instrumente zu verwenden. 
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Dr. C. A. Timme brachte bald darauf einen Ofen, 
welcher einen grossen Fortschritt bedeutete. Fig. 2 zeigt den¬ 
selben als einen viereckigen Kasten aus Eisen mit seitlicher 
Öffnung, welcher mit vier Chamo tteplatten ausgekleidet ist. 



Diese Platten sind in ihrer ganzen Länge mit dicht neben¬ 
einander liegenden Bohrungen versehen, in welche der Platin¬ 
draht eingezogen wird, so dass nur die zwei Drahtenden aus 
jeder Platte hervorragen. Es werden immer zwei Enden der 


Digitized by v^,ooQLe 






















612 


Jnlius Weiss, Wien. 


benachbarten, im rechten Winkel aufeinander stehenden Platten 
verbunden und dadurch e i n Stromkreis erzeugt Die Leistungs¬ 
fähigkeit dieses Ofens ist ebenfalls zufriedenstellend. 



Fig. 2. 


Wenn der Platindraht in einer dieser Platten abschmilzt, 
so ist diese — weil nichtleitend — sofort zu entdecken und man 
ersetzt die Platte durch eine neue. Dieser Ersatz ist aber bei 
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den gegenwärtigen hohen Platinpreisen ein ziemlich kost¬ 
spieliger. Mehrere Versuche, die ich anstellte, den Draht aus 
der Platte zu entfernen und die abgeschmolzenen Enden zu 
vereinigen, gelangen ganz gut, aber infolge des umständlichen 
Hinaus- und Hineinziehens, sowie unvermeidlichen Knickens 
des Drahtes litt derselbe so sehr, dass die auf diese Art 
reparierten Platten bald an anderen Stellen defect wurden. 

Die Detroit D. M. Go. erschien etwa zur selben Zeit mit 
einem Ofen. auf dem Markte, der nach einem neuen Princip 
gebaut war. Da Klingelfuss diesen Ofen fast ohne Veränderung 
imitierte, will ich beide unter Einem besprechen. Fig. 3 zeigt den 



Fig. 3. 


Ofen von Klingelfuss. Die Muffel hat die Form eines etwas 
flachgedrückten hohlen Cylinders, der rückwärts mit einem 
Boden versehen ist. In die äussere Peripherie der aus Chamotte- 
masse hergestellten Muffel ist eine schraubenförmig fortlaufende 
Rinne eingelassen, welche zur Aufnahme des Drahtes dient, 
der also die Muffel in ihrer ganzen Längenausdehnung umgibt 
und dessen beide Enden durch eine starke Chainotteschicht und 
durch den Metallmantel führend in zwei Klemmen am Boden 
ausmünden. Der Draht ist überdies mit Asbest umsponnen. 
Die Muffel ist vorne bei ihrer Öffnung mit der inneren Aus¬ 
kleidung des Mantels mittelst Chamottemasse dicht verbunden. 
Der Glüh-, resp. Schmelzeffect ist derselbe wie bei den früher 
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beschriebenen Typen, die Reparatur jedoch eine eben so 
schwierige. Man muss zuerst die Muffel aus ihrer Verbindung 
mit dem Mantel und dann die Drahtenden aus den Klemmen 
lösen, welche mehrfache Isolationen haben, da sie auf dem 
metallischen, also leitenden Mantel aufsitzen — ein Übelstand, der 
übrigens allen besprochenen Öfen eigen ist. Die Abschmelzungs¬ 
stelle ist nun allerdings rasch gefunden und der Schaden aus¬ 
gebessert, aber das Durchziehen der Drahtenden durch die 
innere Chamo tteschicht des Metallmantels und durch diesen 
selbst bei der Einmontierung ist eine sauere Arbeit, da das 
Gesichtsfeld durch die eingeschobene Muffel vollständig verdeckt 
wird. Nach mehreren vergeblichen Versuchen erst gelingt es, 
aber die zu den Klemmen führenden Drahtenden sind so 
maltraitiert worden, dass sie genug Abreibungs- und Knickungs¬ 
stellen besitzen, um ein baldiges Abschmelzen in Aussicht zu 
stellen. 

Ausser den beschriebenen existieren noch andere Typen 
(Mc’ Brair, Mitchell, Jackson etc.), welche sich in eines der be¬ 
handelten Systeme mehr oder minder einfügen und alle leiden 
an denselben Fehlern: leichte Abschmelzbarkeit des 
Platindrahtes und schwierige Reparatur. 

Ersterer Übelstand wird wohl niemals behoben werden 
können. Versuche, das verwendete Platin mit dem noch schwerer 
schmelzbaren Iridium zu legieren, haben wohl die Haltbarkeit 
des Platindrahtes erhöht, doch kann man über einen Zusatz 
von wenigen Procenten Iridium nicht hinausgehen, da es sich 
ergeben hat, dass durch das Glühen eine Entmischung der 
beiden Metalle eintritt, die Verdampfung des Iridiums rascher 
als des Platins vor sich geht und so Prädilectionsstellen für 
das Abschmelzen entstehen. 

Ich musste deshalb mein Augenmerk auf die Herstellung 
eines Ofens richten, der mit Rücksicht auf die Eigenschaft des 
Platindrahtes, nach längerem Gebrauche abzuschmelzen, eine 
sofortige und möglichst einfache Reparatur gestattet. 

Ich glaube dieses Ziel in dem in Fig. 4 abgebildeten 
n Standard “ Schmelzofen erreicht zu haben. 
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Derselbe besteht aus der Muffel a, welche nach dem 
bereits beschriebenen Princip mit einer spiralförmigen Rinne, 
in welcher der Platin-Iridiumdraht liegt, hergestellt ist. 

Diese Muffel sitzt in einem, ebenfalls aus feuerfester 
Chamöttemasse hergestellten, zweitheiligen Mantel b b, 
fest eingeklemmt. 

Die geschlossenen Manteltheile b b ruhen in dem Ge¬ 
häuse c und werden durch die Stellschraube d fest aneinander 
gepresst. 


Fig. 4. 

Wenn der Platin-Iridiumdraht abschmelzen 
sollte, was gewöhnlich erst nach längerem Gebrauche 
eintritt, kann man die beiden Manteltheile sofort 
auseinandernehmen und hat die Muffel, wie in 
Fig. 5 dargestellt, frei vor sich liegen. Nun ver¬ 
bindet man die beiden gesprungenen oder abge¬ 
schmolzenen Enden des Drahtes durch Zusammen¬ 
drehen mit einander und der Ofen ist wieder ge¬ 
brauchsfähig. 

8 
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Vor die Muffel a, welche vorne einen hutkrämpeförmigen 
Ansatz hat, wird der Theil e geschoben und mit den Schrauben// 
festgeklemmt; dadurch ist einem Verschieben der Muffel vor¬ 
gebeugt. 

Der um die Muffel a laufende Platin-Iridiumdraht wird 
in die inneren Contacte g g festgeklemmt. Von diesen Contacten 
gehen durch die Mitte des Manteltheiles b starke Kupferdrähte 
als Verbindungen zu den beiden äusseren Contacten h h, welche 
zum Anschluss an eine Gleich- oder Wechselstrom-Leitung 
von 100 bis 110 Volt Spannung dienen. 

Der Vorsetzer l dient zum Schliessen der Muffel während 
des Brennens. 



Fig.,5. 


Ich habe nur noch zu erwähnen, dass ich ausser der 
leichten Zerlegbarkeit des Ofens, auch noch folgende Ver¬ 
besserungen vorgenommen habe. 

Die Contactklemmen und Zuleitungsdrähte sind in den 
Ghamottemantel eingelassen, der im Gegensätze zu allen 
anderen Constructionen, welche metallene, also leitende Mäntel 
besitzen, nichtleitend ist, wodurch ein Kurzschluss vermieden wird. 

Meine Muffel lasse ich ohne Boden (resp. Rückwand) 
herstellen, da dieser mit Draht nicht umwunden werden kann; 
der Boden würde immer eine niedrigere Temperatur haben, wie 
die Muffelwände und ihnen Wärme entziehen. Beim Beginne des 
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Glühprocesses ist die Temperaturdifferenz zwischen dem kalten 
Boden und den erhitzten Wänden so gross, dass die ungleiche 
Ausdehnung zum Bersten der Muffel führen kann. 

Die spiralförmige, die ganze Muffel umgebende Furche 
ist sehr tief eingelassen, so dass der Draht in ihr vollkommen 
isoliert eingebettet ist, damit bei der während des Glühens 
eintretenden bedeutenden Ausdehnung, eine gegenseitige Be¬ 
rührung benachbarter Windungen verhindert wird. 

Das Umspinnen des Drahtes mit Asbest konnte infolge¬ 
dessen entfallen und zwar wollte ich es deshalb vermeiden, 
weil die Asbestfäden niemals absolut rein erhältlich sind, sondern 
Spuren von Silicaten und Metalloxyden mitführen, welche 
auf den glühenden Platindraht wie ein Flussmittel wirken und 
ihn zum Schmelzen bringen, wie die Erfahrung mit den oben 
beschriebenen fremden Ofen und eigene Versuche gezeigt haben. 

Zwischen der Muffel und den Manteltheilen befindet sich 
ein Hohlraum, so dass die erstere von einer Luftschichte um¬ 
geben ist und die Wärme nicht direct fortgeleitet werden kann. 

Custer benützte 0-35 Mm., Timme 030 Mm. starken Platin¬ 
draht, Klingelfuss 0 30 Mm. starken Platin-Iridiumdraht, während 
ich, durch vielfache Versuche belehrt, Platin-Iridiumdraht in 
einem der Länge der Spirale entsprechenden Querschnitt von 
0 - 40 in Verwendung ziehe. 

Ein Vorschaltwiderstand für diesen Ofen, dessen Muffel 
einen lichten Innenraum von 3'/a Cm. Breite, 2'/ a Cm. Höhe 
und 6'/a Cm. Tiefe hat, ist nicht nothwendig. 

In diesem Ofen können kleinere Blöcke aus 
schwer schmelzbaren Massen und Porzellan¬ 
einlagen geschmolzen werden. So z. B. schmelzen 
Füllungen aus Jenkins’ Porzellan-Email in 3 bis 
4 Minuten, Füllungen aus Aliens-Masse binnen 
15 bis 20 Minuten. 

Die mit Pyrometern der D. Scheideanstalt 
(Legierungen) vorgenommenen Messungen er¬ 
gaben folgende Temperaturen: nach circa 10 Mi¬ 
nuten + 1000° C., nach circa 25 Minuten -)-1250° C.; 
nach circa 35 Minuten fiel ein Streifen einer bei 

8 * 
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-f~1385° C. schmelzbaren Legierung wohl zusammen, 
schmolz jedoch nicht zu einer Kugel. Es kann so¬ 
mit ein Temperatur-Maximum von etwas über 
-f-1300° C. angenommen werden. 

Der Stromconsum bei 110 Volt Spannung ist 
bei der Einschaltung 8'A Amperes, reduciert sich 
aber schon nach 2 bis 3 Minuten auf 7'/* Amperes. 

Ein gleicher Ofen in grösseren Dimensionen, zu welchem 
jedoch ein Vorschaltwiderstand erforderlich sein wird, ist in 
Vorbereitung. 


Berichte ans Instituten und Vereinen. 


IiL Internatiosaler zatoMictor Cmpts io Paris. 

8. bis 14. August 1900. 

Originalbericht, erstattet von Dr. Fritz Schenk , Zahnarzt in Wien. 

Selten dürfte eine zahnärztliche Versammlung getagt haben, 
welche einen annähernd so grossen Besuch aufzuweisen gehabt 
hätte, wie der diesjährige Congress in Paris. Der Besuch einer 
Theilnehmerzahl von mehr als 1200 Zahnärzten ist jedenfalls 
als ein bedeutender anzusehen. Aus aller Herren Länder trafen 
sie ein, um an den Berathungen und Demonstrationen theil- 
zunehmen. Selbst Japan und Australien hatten Vertreter ge¬ 
sandt, Amerika und England stellten die Hauptzahl der Theil- 
nehmer und Deutschland und Österreich waren in bemerkens¬ 
werter Weise vertreten. Auch die Anzahl der angemeldeten 
Vorträge war der Theilnehmerzahl entsprechend. Alles aus¬ 
führlich wiederzugeben wäre wohl kaum möglich. Wir wollen 
im nachstehenden nur die wichtigsten Vorkommnisse des Con- 
gresses hervorheben und einen Überblick über die Vorträge, 
Demonstrationen und wichtigsten Verhandlungsgegenstände 
geben. 

Die Gesammtarbeit des Congresses vertheilte sich auf zehn 
Sectionen, die sämmtliche Gebiete der modernen Zahnheilkunde 
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umfassten.' Leider machte sich hier ein Obelstand geltend, dem 
vielleicht nicht auszuweichen war: da fast alle Sectionen zur 
gleichen Zeit ihre Sitzungen anberaumt hatten, mussten die 
Theilnehmer auf eine bedeutende Menge interessanter Vorträge 
verzichten. Aus diesem Grunde und aus dem Umstande, dass 
ein grosser Theil der Vortragenden ihre Vorträge den Bericht¬ 
erstattern nicht zur Verfügung stellen wollten, um eine Nicht¬ 
aufnahme in den Generalbericht des Congresses zu vermeiden, 
war ein grosser Theil derselben nicht zugänglich und wir behalten 
uns daher vor, in einer folgenden Nummer das nachzuholen, 
was hier versäumt wurde, und bringen jetzt die Auszüge der 
uns zur Verfügung gestellten Vorträge. 2 

Die Eröffnungssitzung fand am Mittwoch den 8. August 
unter dem Ehrenvorsitz von Prof. Brou ar del, Decan der 
medicinischen Facultät in Paris, ferner Prof. Gariels und in 
Anwesenheit hervorragender Mitglieder der bezeichneten Facultät 
statt. Dieselbe erfolgte vormittags um 9 Uhr im grossen 
Saale des Gongresspalastes in der Ausstellung. Die Anzahl der 
erschienenen Congressisten war so gross, dass der Festsaal, 
der eine grosse Ausdehnung besitzt, bis auf das letzte 
Plätzchen gefüllt war. Unter den Theilnehmern sahen wir eine 
grosse Zahl von Damen: nicht nur die unsere Gollegen be¬ 
gleitenden Gattinnen, sondern auch zahlreiche Berufscolleginnen. 
Besonders waren es die Damen aus Russland, die sich hier 
eingefunden und sich später in regster Weise an den Ar¬ 
beiten und Debatten des Congresses betheiligten und auch 
bei keiner der Festlichkeiten vermisst wurden. Der Prä¬ 
sident des Organisations-Comitäs Godon, ferner die Mit¬ 
glieder desselben, die officiellen Abgeordneten der Gouverne¬ 
ments, Universitäten und verschiedener Gesellschaften hatten 
auf einer Estrade ihre Plätze eingenommen. Vor der allge¬ 
meinen Begrüssungsrede, welche Prof. Godon hielt, verlas 
Generalsecretär Sauvez einige an die Mitglieder des Con¬ 
gresses gerichtete Briefe und Glückwunschtelegramme. Wir er- 

1 Eintheilung siehe Juliheft dieses Blattes, Seite 311. 

3 Thatsächlich wurden 163 Vorträge und 146 Demonstrationen ab¬ 
gehalten. 
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wähnen darunter ein Telegramm der Regierung, ein Telegramm 
des Vereines der Petersburger Zahnärzte, des Vereins finnischer 
Zahnärzte u. s. f. Prof. Godon hielt die Begrüssungsrede. Er 
richtete vor allem einige Worte an die Vertreter der Uni¬ 
versitäten, der wissenschaftlichen Gesellschaften . und die 
Nationalcomites. Ferner dankte er allerseits für die rege Unter¬ 
stützung und die wohlwollende Mithilfe, die sowohl von Seite 
der Mitglieder des In- als auch des Auslandes dem Zustande¬ 
kommen des Gongresses zutheil wurde. Nach diesen einleitenden 
Worten gab er unter anderem nachstehende zutreffende Schil¬ 
derung der zahnärztlichen Thätigkeit. 

r Der Zahnarzt ist die Wache am Thore der menschlichen 
Citadelle. Er vertheidigt sie zugleich mit den Ärzten und Chi¬ 
rurgen. Oft aber Ast er es, welcher zuerst Alarm bläst und auf 
die dem ganzen Organismus drohende Gefahr aufmerksam macht* 

Er beschützt den Theil, den er bewacht, gegen Krank¬ 
heit, stellt ihn im Falle der Zerstörung so wieder her, dass 
er die physiologische, schon als verloren angesehene Function 
wieder zurückbringt. Dieser Erfolg räumt der Zahnheilkunde 
in der Gesammtheilkunde einen besonderen Platz ein und 
dieselbe bildet daher den speciellsten, unabhängigsten Theil der 
medicinischen Wissenschaft.“ 

Der Redner gedachte ferner der Fortschritte der Zahn¬ 
heilkunde, er appellierte an das Pflichtgefühl der Zahnärzte, 
indem er sie ermahnte, die edelste Pflicht zu erfüllen und 
den Minderbemittelten Hilfe zu gewähren. 

Zum Schlüsse gedachte Prof. Godon der hervor¬ 
ragenden Gelehrten und Praktiker, welchen bedeutende Fort¬ 
schritte in der Zahnheilkunde zu verdanken sind, und sprach 
den Wunsch aus, dass der Gongress zur Erreichung neuer 
Ziele und Entdeckungen beitragen möge. Redner schloss unter 
stürmischem Beifall. 

Es folgte die Rede des Generalsecretärs Prof. Sauvez. 

Prof. Sauvez verliest den Gongressbericht. Nach einem 
kurzen historischen Überblick der Gongresse spricht er über 
den Vorth eil und Nutzen dieser Einrichtung und gibt dem 
Wunsche Ausdruck, dass durch eine permanente internationale 
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Föderation das allgemeine Interesse für den Beruf nach 
Möglichkeit gehoben werde. 

Hierauf folgte der Cassabericht, erstattet durch Prof. Viau, 
der einen kurzen Überblick über die finanzielle Lage des Con- 
gresses gab, welche durch die zahlreiche Betheiligung von circa 
1200 Mitgliedern, eine Zahl, die noch nicht erreicht wurde, 
hinlänglich documentiert sei. 

Prof. Gariel als Abgeordneter der Facultät wünscht 
dem Gongress in warmen Worten einen glücklichen Erfolg seiner 
Thätigkeit und begrüsst aufs herzlichste im Namen des Gouverne¬ 
ment die officiellen Abgeordneten der fremden Staaten und 
sämmtliche anwesende Congressisten und eröffnet die Sitzung. 

Das provisorische Bureau des Congresses wurde ein¬ 
stimmig wiedergewählt. Dieses bestand aus den Herren: 

Ehrenpräsident: Dr. Lecaudey, Honorarpräsident der 
Gesellschaft der zahnärztlichen Schule und des Dispensars in 
Paris, sowie der allgemeinen Vereinigung der französischen 
Zahnärzte. 

Vicepräsidenten: die Herren Ducournau, Präsident 
der odontotechnischen Schule, Dr. Queudot, Director der 
odontotechnischen Schule, Bonnet, Präsident des Syndicats 
der französischen Zahnärzte, Schwarz sen. und Dr. Martin, 
Präsidenten der allgemeinen zahnärztlichen Vereine du Sud-Est 
und du Rhöne et de la region. 

Generalsecretär: Dr. Sauvez, Professor an der zahn¬ 
ärztlichen Schule. 

Gassenführer: Viau, Professor an der zahnärztlichen 
Schule. 

Secretäre: B u r t, emerit. Professor an der zahnärztlichen 
Schule; d’Argent, Präsident des allgemeinen Vereins der 
Zahnärzte Frankreichs; Hivert, Professor an der odonto¬ 
technischen Schule; Dr. Maire, Vorstand an der Klinik der 
Pariser zahnärztlichen Schule; M a r t i n i e r, Vicedirector an 
der Pariser zahnärztlichen Schule; Siffre, ausserordentlicher 
Professor an der odontotechnischen Schule. 

Es folgt hierauf die Wahl der Ehrenpräsidenten des Gon¬ 
gresses und der einzelnen Sectionen. Es wurden gewählt zu 
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Ehrenpräsidenten des Congresses: 

M. Brunton, Dr. Harlan, Prof. Hesse, Dr. Förberg, 
Dr. Lecaudey. 

Ehrenpräsidenten der Sectionen: 

Sect. I: M. Mummery, Dr. Kirk, Dr. Zsigmondy, 
Dr. Grevers. 

Sect. II: Dr. Leon Williams, Dr. Isaac, Davenport, 
Mlle. Port, Dr. Avanzi. 

Sect. III: William Hern, Dr. Daboll, M. Heitmüller, 
Dr. Frick. 

Sect. IV: Woodhouse, Dr. Griswold, Prof. Bleich¬ 
steiner, Dr. Messian. 

Sect. V: Booth Pearsall, Dr. Gase, Herbst, 
Portuondo. 

Sect. VI: Lloyd Williams, Dr. Walker, Dr. Frank. 

Sect. VII: Paterson, Dr. Walker, Dr. Frank, 
Dr. Aguilar. 

Sect. VIII: Hutchinson, Dr. Gordon White, Prof. 
Jessen, Dr. Limberg. 

Nach Vornahme dieser Wahlen folgten die einzelnen 
Begrüssungsreden der Delegierten der verschiedenen Länder. 

Es sprachen die Herren: Professor Hesse (Leipzig) für 
Deutschland, B r u n t o n für England, Frank (Wien) für Öster¬ 
reich, Heide (Paris) für Frankreich, Förber g für Dänemark 
und Norwegen, Limberg für Russland, Aguilar (Madrid) für 
Spanien, Harlan (Chicago) für die Vereinigten Staaten, Decker 
(Luxemburg) für Luxemburg, Grevers (Amsterdam) für 
die Niederlande, Guillermin (Genf) für die Schweiz, 
Cunningham (Cambridge) für die Universität Cambridge, 
Äryäpää im Namen der Odontologischen Gesellschaft Finn¬ 
lands. Die Abgeordneten Italiens verzichteten, in Anbetracht 
der in ihrem Vaterlande bestehenden Trauer, das Wort zu er¬ 
greifen. Die Ansprachen sämmtlicher Delegierten wurden mit 
grossem Beifalle von Seiten der Congressisten entgegengenommen 
und insgesammt der Wunsch eines recht günstigen Erfolges 
dieser so zahlreich besuchten Versammlung ausgesprochen. 
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Dr. Johann Frank für Österreich hielt die Anrede 
in französischer Sprache; er übermittelte im Namen der 
österreichischen Gollegen, nach einer kurzen Begrüssung des 
Präsidenten, wie der Mitglieder des Organisationscomites, 
seinen Dank für die grossen Verdienste, welche dieselben sich 
um das Zustandekommen des Gongresses erworben hatten. Das 
österreichische Nationalcomite spreche den Wunsch aus, es 
mögen die gestellten Aufgaben in jeder Weise auf das Beste 
gelöst werden. Besonders sei es die Zahnhygiene, eine für 
sämmtliche Staaten so wichtige Frage, die allgemeines Inter¬ 
esse erregen sollte und eine definitive Lösung verlange. Der 
hohe Wert derselben könne nur gewürdigt werden, wenn schon 
in der Schule dem Volke für die Zahnheilkunde und deren 
segensreiches Wirken das rechte Vertrauen beigebracht Würde. 
Mit dem Wunsche, dass auch in dieser Richtung das Wirken 
des Congresses ein erfolgreiches sein möge, schloss Redner 
unter lebhaftem Beifalle. 

Aus Österreich-Ungarn waren erschienen: Prof. Dr. 
Bleichsteiner (Graz), Dr. Frank (Wien), Dr. Horak 
(Prag), Dr. Kosel (Wien), Dr. Müller (Agram), Dr. Nedbal 
(Wien), Dr. Rado (Agram), Dr. Schenk (Wien), Dr. 
Schreier (Wien), Dr. Schürger (Budapest), Dr. Smrecker 
(Wien), Dr. Tomaschek (Prag), Dr. Weiser (Wien), Dr. 
Zbofil (Prerau), Dr. Zsigmondy (Wien). 

Die wissenschaftlichen Arbeiten des Congresses begannen 
am 8. August. Im Folgenden bringen wir einige Referate über 
die interessantesten Vorträge. Die Vorträge von Dr. Rudolf 
Weiser (Wien): 

Die Resultate der radicalen Behandlung des Alveolar- 
abscesses und der Zahnwurzelcyste bei Conservierung 

des Zahnes 

haben wir im Juliheft auf Seite 450, von Dr. Fritz Schenk (Wien): 

Die Verwendung des Phantoms im zahnärztlichen 

Unterricht 

ebenda auf Seite 477 vollinhaltlich veröffentlicht. 
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Den Vortrag von Dr. Johann Frank (Wien): 

Die Blutstillung nach Zahnextraetionen 

finden die Leser in dem vorliegenden Hefte auf Seite 573. 

* 

Prof. A. B leichsteiner (Graz): 

Cocain-Injectionen als locale Anästhesie. 

Dasselbe Thema besprach der Vortragende bereits auf 
dem I. Internationalen zahnärztlichen Gongress zu Paris 1889 
und auf dem zu Chicago 1893, da er aber bis nun über 
50.000 Injectionen machte, wollte er noch einmal für das 
Cocain eintreten. Er verwendete immer das Cocainum bydro- 
chloricum (E. Merck in Darmstadt) und hatte bis zum 
Jänner 1900 die Menge von 1050 Gramm nur für Injectionen 
verbraucht. 

In den Jahren 1887, 1888 und 1889 verwendete er 
5percentige Lösungen, in den Jahren 1890 bis 1893 3per- 
centige Lösungen, seit 1894 aber nur 2percentige Lösungen. 

Seine im Jahre 1889 empfohlene Injectionsspritze mit 
S-förmig gekrümmten Canülenansatz bewährte sich vollkommen. 
Die Injectionsnadeln wurden aber nur mehr in der Länge von 
20 Mm. verwendet. 

Die Sterilisation der Injectionsnadel und Spritze wird 
dadurch gesichert, dass die Spritze mit der angesteckten In¬ 
jectionsnadel in einem Glascylinder mit eingeriebenem Glas¬ 
stoppel, der so viel Alcohol absolutum enthält, dass die Nadel 
vollkommen in denselben taucht, von einer Injection zur 
andern aufbewahrt wird. 

Die Methode des Injicierens erlitt keine Abweichung. Es 
werden 4 Horizontal- und 4 Vertical-Einstiche gemacht. Bei 
jedem derselben muss möglichst parallel zur Krümmung der 
Alveolarwand gestochen und die Nadel in der gleichen Weise 
eingeschoben werden. Der richtigste Ort, wohin die Injections- 
flüssigkeit getrieben werden soll, ist zwischen dem Periost und 
der Alveolarplatte, dann wird durch die so entstandene 
Spannung des Periostes die Injectionsflüssigkeit durch die 
Knochenmarkräume bis zur Wurzelhaut des zu extrahierenden 
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Zahnes gepresst werden und nur so kann es zu einer voll¬ 
kommenen localen Anästhesie kommen. 

Seit der Einführung der 3 percentigen Lösungen von 
Cocain sind keine rein nur als Intoxicationen aufzufassende 
üble Zufälligkeiten zu bemerken gewesen. 

Mit den 2percentigen Cocain-Injectionen waren aber 
solche gar nicht mehr zu bemerken, nachdem ängstlichen, 
nervösen oder anämischen Personen immer vor Beginn der 
Injectionsstiche Cognac gegeben wurde, um die Herzthätigkeit 
zu heben. 

Die Hauptsache ist und bleibt aber immer, dass die 
Injection gut gelungen ist und dass durch Probestiche die 
wirklich eingetretene Anästhesie vor Beginn der Extraction er¬ 
wiesen ist, weil sonst nervöse, ängstliche und anämische 
Personen, wenn sie beim Extrahieren Schmerz verspüren, sofort 
mit einem Nervenchoc den Operateur überraschen könnten. 
Solche Nervenreflexe würden aber von einem mit Cocain 
weniger Erfahrenen leicht als Intoxication gehalten werden. 

Die grosse Anzahl der Injectionen, die der Vortragende 
machte, berechtigen ihn zu den Schlüssen: 

1. Bis jetzt wird das Cocainum hydrochloricum von 
keinem anderen Mittel für Injectionen zur localen Anästhesie 
übertroffen. 

2. 2percentige Lösungen genügen, es werden sogar lper- 
centige Lösungen hinreichen. 

3. Die Maximaldosis ist 005 Gramm Cocainum hydro¬ 
chloricum für eine Injection. 

4. Nach vollendeter Injection ist sofort zu extrahieren. 

5. Nervöse, ängstliche oder anämische Personen sollen 
vor der Injection ein Gläschen Cognac nehmen. 

* 

Professor Dr. Fr. Hesse (Leipzig): 

Die Mahlbewegung des Unterkiefers and die Regeln, 
die für die Prothese daraus folgen. 

Für die Herstellung künstlicher Gebisse spielt der Arti- 
culator eine wichtige Rolle, da er uns in den Stand setzt, die 
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künstlichen Zähne ausserhalb des Mundes so aufzustellen, wie 
es die anatomischen Gesetze und die individuellen Verhält¬ 
nisse erfordern. Er dient zwei wesentlichen Anforderungen, 
die an den künstlichen Ersatz zu stellen sind: seiner ästhetischen 
Erscheinung und seiner Brauchbarkeit für die Functionen des 
Gebisses. 

Die Instrumente, die bis zur Einführung von Bonwill’s 
Articulator für diesen Zweck in Gebrauch waren, und die auch 
heute noch vielfach ausschliesslich für den künstlichen Ersatz 
benutzt werden, erfüllen höchstens den ersten Theil der Auf¬ 
gabe; für die functioneile Leistungsfähigkeit des Ersatzstückes 
gestatten sie keinen Aufschluss im voraus, sie setzen vielmehr 
bei ihrem Gebrauch einen grossen Tact und den glücklichen 
Zufall voraus, dass es dem Zahnarzte gelingt, die Zähne so 
zu stellen, wie es die anatomischen Verhältnisse des Mundes 
erfordern. Sie sind sämmtlich reine Chamiergelenke, die nur 
die Ruhelage des Unterkiefers nachahmen, die er einnimmt, 
wenn seine beiden Köpfchen in den Gelenkgruben der Schläfen¬ 
beine liegen und die Kauflächen seiner Zähne mit denen der 
Antagonisten in Berührung stehen. 

Die Stellung der Zähne lässt sich mit den alten Arti- 
culatoren so nachahmen, dass das Ersatzstück im Munde bei 
geschlossenem Kiefer die gleiche Stellung hat Es ist aber 
nicht gesagt, dass damit die künstlichen Zähne auch so gestellt 
seien, dass sie die Bewegungen des Unterkiefers gegen den 
Oberkiefer in richtiger Weise geschehen lassen. Dies ist viel¬ 
mehr nur für die Bewegung der Fall, bei der sich die untere 
Zahnreihe von der oberen entfernt, wodurch eine Collision der 
beiden Zahnreihen vermieden wird, also vorzugsweise für Öffnen 
und Schliessen. 

Um zu verstehen, dass dies für die Bewegungen, die wir 
beim Kauen ausfuhren, nicht genügt, ist es nothwendig, dass 
wir uns über die Mahlbewegung des Unterkiefers Rechenschaft 
geben. 

Die Zerkleinerung der Nahrung erfolgt in erster Linie 
durch den Druck der unteren Molaren mit breiten Mahlflächen 
ausgestattet und finden eine Anzahl von Muskeln, die den 
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Unterkiefer an den Oberkiefer heranziehen; sie übertreffen an 
Zahl und Masse bei weitem alle übrigen Muskeln des Kiefers. 
Zu dieser Bewegung von unten nach • oben gesellt sich aber 
beim Menschen und bei allen kauenden Säugethieren eine 
zweite von rechts nach links, die als die mahlende bezeichnet 
wird. Sie ist die Ursache dafür, dass unser Kiefergelenk sich 
nicht auf die Grube des Schläfenbeins beschränkt, sondern dass 
ihm das Tuberculum articulare mit zur Verfügung steht 

Fragen Sie sich, welcher Art die Bewegung ist, die hierbei 
stattfindet, so werden Sie sich in der Verlegenheit befinden, 
eine klare Auskunft nicht geben zu können. Wenigstens ist 
dies meine Erfahrung bei allen, die ich bisher darüber befragt 
habe. Die Mittel, die uns zur Beantwortung der Frage zur 
Verfügung stehen, sind: die Beobachtung der Bewegungen am 
Schädel und am Lebenden. Auch hat man plastische Sub¬ 
stanzen zwischen die beiden Zahnreihen gebracht und aus den 
Formveränderungen derselben beim Kauen eine Aufklärung zu 
erhalten gesucht. Aber diese Mittel sind unzulänglich, denn 
die Erscheinungen sind zu mannigfaltig, um dadurch eine klare 
Vorstellung gewinnen zu lassen. Trotzdem sind sie mir von 
Nutzen gewesen, indem sie mir bewiesen haben, dass es noth- 
wendig sei, die Frage anders zu formulieren als bisher. Man 
darf nicht fragen, welche Bewegung macht beim Kauen der 
Unterkiefer, sondern ein einzelner Punkt desselben. 

Am einfachsten erfährt man dies, indem man sich den 
Weg aufschreiben lässt, den ein Punkt des Unterkiefers beim 
Kauen zurücklegt. 

Da die geschlossene Zahnreihe hierzu ungeeignet ist, 
wählte ich Unterkiefer mit Lücken. In die Lücken setzte ich 
eine Bleistiftspitze in senkrechter Stellung ein, so dass sie die 
obere Zahnreihe berührte. Um eine bessere Schreibfläche zu 
erhalten, als sie der Schmelz der oberen Zähne gewährt, be¬ 
deckte ich die Antagonisten des Oberkiefers mit einer Hart¬ 
gummiplatte. 

Wenn beide Theile des Apparates im Munde befestigt 
sind, lässt man die Kiefer schliessen und die Mahlbewegung 
in leichten Excursionen ausführen. Es entsteht hierbei ein 
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schwarzer Strich auf der Kautschukplatte, der fast geradlinig 
von ihrem Gaumenrande zum buccalen Rande hinzieht, mit 
geringer Concavität nach rückwärts. Das innere Ende des 
Striches ist der Punkt, in welchem der schreibende Stift die 
obere Kaufläche in der Ruhelage des Kiefers berührt. Man 
kann die Bewegung wiederholen lassen, so oft man will, es 
entsteht keine andere Zeichnung als dieser Strich. 

Es leuchtete mir sogleich ein, dass mit dieser Linie nicht 
der ganze Weg dar gestellt sei, den der Unterkieferpunkt zu¬ 
rücklegen kann, sondern nur der Theil, der sich aufschreibt, 
solange die beiden Kiefer mit einander in Berührung bleiben. 
Wird die Mahlbewegung so stark ausgeführt, dass das Kiefer¬ 
köpfchen der beobachteten Seite auf ein Tuberculum articulare 
tritt, so entfernt sich die Bleistiftspitze vom Oberkiefer und 
schreibt ihren Weg nicht mehr auf, weil sie die Kautschuk¬ 
platte nicht mehr berührt. 

Ich setzte deshalb den Bleistift auf eine kleine Feder, 
durch die er bei der Senkung des Unterkiefers nach oben 
gehoben wird und erhielt nun eine neue Linie auf gezeichnet. 
Diese beginnt am gleichen Punkte wie die erste, sie nimmt 
aber ihren Weg von hier nach vor und einwärts. 

Der ganze Weg, den die Bleistiftspitze beschreiben kann, 
wenn wir den Unterkiefer die grösstmöglichsten Excursionen 
nach rechts und links machen lassen, ist also ein stumpfer 
Winkel, der nach vorn und aussen hin geöffnet ist. 

Der transversale Schenkel dieses Winkels stellt den Weg 
dar, den der Unterkieferpunkt durchläuft, wenn wir den Unter¬ 
kiefer nach rechts und links bewegen, ohne dass das Köpfchen 
derselben Seite die Gelenkgrube verlässt; der sagittale Schenkel 
ist der Weg, den er zurücklegt, wenn sein Köpfchen auf das 
Tuberculum articulare tritt. 

Weshalb kommt für den Kauact nur der quere Schenkel 
dieses Winkels in Betracht? 

Erstens bleibt nur bei diesem Theil der Bewegung die 
untere Kaufläche mit der oberen in Berührung, während sich 
bei dem anderen beide von einander entfernen, also einen 
Zwischenraum zwischen sich lassen, der die Zerkleinerung der 
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Speisen verhindert. Sodann wegen der Thätigkeit der be¬ 
theiligten Muskeln, die Mahlbewegung ist nur wirksam bei 
gleichzeitiger Gontraction der Kaumuskeln der kauenden Seite.: 
des Masseter, Temporalis und Pterygoideus internus. Diese 
halten ihr Kieferköpfchen so fest in der Gelenkgrube, dass 
es nicht auf das Tuberculum arliculare gezogen werden kann, wohl 
aber gestatten sie die Drehung ihres Kieferköpfchens um eine 
vertikale Axe, die für die transversale Verschiebung der unteren 
Molaren nothwendig ist und die auch bei der Grösse der 
Gelenkgrube und der’Anordnung der Bänder geschehen kann, 
ohne dass das Köpfchen die Pfanne verlässt. 

Zu derselben Zeit sind die drei Kaumuskeln der ent¬ 
gegengesetzten Seite erschlafft. Hier ist also dem Muse. 
Pterygoid. ext. freies Spiel gegeben, sich zu contrahieren und 
sein Kieferköpfchen auf das Tuberculum articulare zu ziehen. 
Es ist der Muskel, der die eigentliche Mahlbewegung der ent¬ 
gegengesetzten. Seite hervorbringt. Die Mahlbewegung der 
rechten Seite erfolgt also unter gleichzeitiger Gontraction der 
drei Kaumuskeln der rechten und des Pterygoid. extemus der 
linken Seite. 

Mit diesen Kenntnissen werden Sie die Verschiedenheiten 
der Wege, die die Malaren der beiden Seiten bei der Mahl¬ 
bewegung zurücklegen, auch am Schädel leicht erkennen. 

Wir markieren uns beiderseits im Bereich der Molaren 
zwei übereinander liegende Punkte durch senkrechte Striche. 
Nach Ausführung der Mahlbewegung bleiben diese Striche auf 
der einen Seite (Kieferköpfchen in der Gelenkgrube) senkrecht 
übereinander liegen, die Kauflächen bleiben in Berührung, aber 
die äusseren Ränder der unteren Molaren treten über die der 
oberen hervor. Auf der anderen Seite ist das Kieferköpfchen 
auf das Tuberculum articulare getreten, die markierte Linie der 
unteren Zähne ist weit nach vorn hin gerückt, die Zähne sind 
durch eine Spalte getrennt und die unteren sind ausser nach 
vorn auch noch gegen die Zunge hin verschoben. 

Sie sehen also, dass die transversale Verschiebung der 
unteren Molaren gegen die oberen unter fortwährendem Conlact 
beider, die wesentliche Anforderung ist, die erfüllt sein muss, 


Digitized by v^,ooQLe 



630 


III. Internationaler zahnärztlicher Congress in Paris. 


wenn die Kaubewegung wirksam sein soll. Da sich diese Be¬ 
wegung an den einfachen Winkelartikulatoren nicht ausführen 
lässt, können sie über die wichtigste functioneile Aufgabe der 
Prothese keine Auskunft geben. 

Bonwill hat in äusserst genialer Weise ein Instument 
an ihre Stelle gesetzt, in welchem dieser Mangel beseitigt ist. 
Um die seitlichen Excursionen den natürlichen Verhältnissen 
so nahe als möglich zu bringen, hat er den Massen seines 
Articulators die des menschlichen Kiefers zugrunde gelegt. Der 
Abstand der Drehpunkte ist 10 Centimeter, d. i. die durch¬ 
schnittliche Entfernung der Mittelpunkte beider Gelenkgruben. 
Es ist nur noch erforderlich, das Modell des Unterkiefers so 
zu stellen, dass die Spalte zwischen den beiden unteren 
medialen Schneidezähnen ebenfalls 10 Centimeter von beiden 
Drehpunkten entfernt ist, so ist eine Anordnung des Modells 
gegeben, die derjenigen des Unterkiefers zu seinem Gelenk 
annähernd entspricht. Sie können sich leicht überzeugen, 
dass unter diesen Verhältnissen die Dislocationen der unteren 
Zähne, wenn wir die Mahlbewegung nachahmen, vollständig 
übereinstimmen mit denen, die wir am Schädel kennen gelernt 
haben. 

Man hat dem Instrument zum Vorwurf gemacht, dass 
es die Stellung des Unterkiefers eben nur annähernd und 
nicht vollständig genau wiedergibt. Da uns eine vollständige 
Nachahmung jedes einzelnen Falles nicht möglich ist, müssen 
wir uns eben mit dem Erreichbaren begnügen und es wäre 
doch thöricht, einen Vortheil unbenützt zu lassen, weil er nicht 
noch grösser ist 

Auch den Mangel des Tuberculum articulare und dass er 
infolgedessen die Senkung der einen Kieferhälfte bei der Mahl¬ 
bewegung nicht nachahmt, hat man an ihm ausgesetzt. Dieser 
Mangel hat aber praktisch keine grosse Bedeutung, denn wenn 
das Gebiss in den Mund gesetzt wird, so bewirkt der Bau der 
Kiefergelenke diese Senkung von selbst. 

Bei der grossen Bedeutung, die die transversale Bewegung 
der unteren Molaren im Kauact hat, kann es keinem Zweifel 
unterliegen, dass ein Instrument, das diese Bewegung, wenn 
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auch nur mit annähernder Genauigkeit wiedergibt, den Vor¬ 
zug vor einem solchen verdient, das diese Bewegung nicht 
zulässt. 

* 

M. F. Ducournau (Paris): 

Wichtigkeit und Nutzen der Behandlung der Caries 
der Milcbzälme. 

Der Verfasser stützt sich im Beginne seiner Auseinander¬ 
setzungen auf die bereits bestehenden Ansichten namhafter 
Factoren und führt weiterhin aus, wie wichtig eine rationelle 
Mundpflege und Behandlung der Milchzähne der Kinder sei. 
Er geht dabei von verschiedenen Gesichtpunkten aus und zieht 
folgende Schlüsse, die eine Nichtbefolgung dieser Ansicht nach 
sich ziehen kann. 

Vor allem sagt der Autor, dass die zweite Dentition 
bei zu früh entfernten oder nicht conservierten Milchzähnen 
in Bezug auf Zeit und normale Ausbildung der Zähne keine 
reguläre ist. Dadurch, dass, um das Kind von den Schmerzen 
zu befreien, frühzeitig die Milchzähne extrahiert werden, wird 
der Druck der Kiefer durch die frühzeitig fehlenden Stützen 
verändert. Eine nothwendige Folge davon ist, dass die Kiefer¬ 
knochen, die ja noch im Stadium der Entwicklung sich be¬ 
finden, ein normales Wachsthum nicht aufweisen werden; es 
entstehen aus diesem Umstande eine mangelhafte Entwicklung 
der Kieferknochen überhaupt und in weiterer Folge auch Ano¬ 
malien der Zahnstellungen, eventuell, wie Autor allerdings sel¬ 
tener beobachtete, Missteilungen der Gesichtsknochen. 

Bei Behandlung der Milchzähne geht Autor in folgender 
Weise vor. Er theilt die Gariesarten in drei Gruppen nach dem 
Grade der Zerstörung, der der Zahn anheimgefallen ist, ein. 
Die erste betrifft jene Zähne, die in geringem Grade cariös 
sind, also eine leichte oberflächliche Caries besitzen. Die zweite 
Gruppe solche Zähne, wo bereits Erweichung des Dentins vor¬ 
handen ist, ohne dass aber die Pulpa eröffnet wäre. Die dritte 
Gruppe endlich umfasst alle Zähne, bei denen die Pulpa bereits 
eröffnet ist. 
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Autor behandelt alle Zähne und füllt dieselben mit allen 
Materialien ausser Gold, also auch Amalgam. Beim dritten 
Grade der Caries cauterisiert er die Pulpa mit Arsenwatte, 
ohne jedoch eine Wurzelbehandlung einzuleiten. Verfasser sagt, 
dass er durch seine Methode jeden, wenn nur irgendwie mög¬ 
lichen, cariösen Milchzahn zu retten, schöne Erfolge aufzuweisen 
habe, was die Entwicklung und Beständigkeit der nachfolgenden 
bleibenden Zähne anbelangt. 

* 

M. A. Gysi (Zürich): 

Erklärung der Empfindlichkeit des Dentins. 

Autor bespricht vor allem den Inhalt der Dentincanälchen 
und kommt zu dem Schlüsse, dass dieselben keine Nerven, 
sondern bloss eine organische Substanz für die Ernährung des 
Zahnes enthalten. 

Es folgt daraus, dass die Empfindlichkeit des Dentins 
also nicht direct eine Einwirkung auf die Nerven sein kann, 
sondern in direct durch Übertragung des Druckes auf die Nerven 
der Pulpa entsteht. Autor stellt dabei folgende Hypothese auf. 
Der Inhalt der Canälchen ist Flüssigkeit; diese ist wie alle 
Flüssigkeiten nur sehr wenig compressibel und verhält sich wie 
ein starrer, sehr beweglicher Körper, der den Druck in grossem 
Masse fortzuleiten im Stande ist. Da es im Dentin keine 
Nerven gibt, so ist es auch nicht möglich, dasselbe durch ge¬ 
wöhnliche Anästhetica wie Cocain etc. unempfindlich zu machen, 
ausser man erreicht diesen Zweck durch Mittel, welche das 
Eiweiss zum Gerinnen bringen, wie z. B. Bleiacetat. Durch voll¬ 
ständiges Gerinnen des halbflüssigen Inhaltes der Canalicula 
schwindet die Beweglichkeit und der durch den Druck von 
Instrumenten hervorgerufene Reiz kann nicht übertragen werden. 

* 

Dr. Jules L e f h v r e (Fleurs): 

Fractur des Unterkiefers bei einem 72jährigen Patienten 
und Therapie derselben. 

Patient V. R., der im 7 2. Jahre steht, erhielt durch Sturz 
auf einen Stein eine Fractur des Unterkiefers, welche drei 
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Stellen umfasste. Die Unterlippe, die bei der Verletzung fast 
gänzlich abgetrennt war, heilte nach Anlegung einer Naht per 
primam. Ich constatierte bei Besichtigung nur mehr eine leichte 
Narbe, da mir Patient zwei Monate nach der Verletzung erst 
vorgestellt wurde. Die genaue Untersuchung, die ich vornahm, 
ergab folgendes: 

Ein gänzlicher verticaler Bruch des Unterkiefers ausser¬ 
halb des rechten unteren Eckzahnes und des nebenstehenden 
Schneidezahnes. Einen zweiten unvollständigen verticalen Bruch 
des Unterkiefers, der zwischen den zwei mittleren Schneide¬ 
zähnen des Unterkiefers lag. Einen dritten Bruch des Unter¬ 
kiefers, der zwischen den zwei genannten und nahe den 
Wurzeln der Schneidezähne sich befand. Ein der Länge nach 
sehr ausgedehntes Geschwür zwischen der Mucosa und der 
äusseren Fläche des rechten äusseren Theiles des horizontalen 
Abschnittes des Unterkiefers. Reichliche Eiterung aller dieser 
Läsionen in der Nachbarschaft. Bevor ich die vorzunehmen¬ 
den Zahnextractionen ausführte und die Knochenbruchstücke 
herausnahm, machte ich ein möglichst genaues Modell aller 
verletzten Theile, brachte die Stücke so nahe wie möglich 
zusammen und fertigte aus Gold nach dem vorhandenen Modelle 
einen Apparat an, der den Zweck haben sollte, die Stücke 
richtig zu fixieren und seine Stütze an den übrigen intacten 
Zähnen fand. Er gestattete dem Patienten die nothwendige 
Nahrung einzunehmen und den Mund in entsprechenderWeise 
zu reinigen. Autor demonstriert den Apparat, der recht sinn¬ 
reich construiert ist und allen Anforderungen entsprechen 
dürfte; ausserdem zeigt er einige Röntgen-Photogramme und 
das Modell des Mundes vor Application des Apparates. Ausser¬ 
dem wurden zur Therapie noch häufige Ausspritzungen des 
Mundes mit Borlösung verordnet. Der Fall, der vollkommen 
ausheilte, ist wegen des hohen Alters des Patienten sehr inter¬ 
essant und instructiv. 

* 
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Dr. P. Poinsot (Paris): 

Einführung von Functionären für den zahnärztlichen 
Dienst im Asyl für Geisteskranke St. Anne in Paris. 

Im obgenannten Spitale wurden in den letzten Jahren 
sämmtliche Patienten bei ihrer Aufnahme auf ihre Zähne unter¬ 
sucht und Autor machte dabei die interessante Wahrnehmung, 
dass zwischen einzelnen Erkrankungen des Nervensystems und 
gewissen Zahnerkrankungen, namentlich Zahnanomalien, Be¬ 
ziehungen bestehen, die in diagnostischer Beziehung von grosser 
Wichtigkeit sein können. Es wird also durch die Diagnose der 
Erkrankung der Zähne die Diagnose der Nervenerkrankungen 
gefördert und unterstützt, ein Moment, welches nach Ausspruch 
des Autors von grösster Wichtigkeit ist und in keinem Falle 
ausser Acht gelassen werden sollte. 

* 

Dr, Leon Frey (Paris): 

Chemische Erosion der Zähne. 

Redner stellt sich die Frage, ob es zwischen Caries und 
chemischer Erosion einen Unterschied gäbe, eine Frage, die 
bis jetzt kein Autor entschieden hat. Die Erfahrungen giengen 
dahin, dass es gewissermassen einen Antagonismus zwischen 
dem Zahne, der durch geringeren Kalkgehalt und grösseren 
Gehalt an organischen Substanzen für Caries disponiert ist, 
gäbe und demjenigen, der durch Kalkreichthum und gerin¬ 
geren Gehalt an organischen Substanzen mehr der Erosion 
anheimfällt. Die Salze sind nämlich leicht löslich und da das 
organische Netz, das gewissermassen die Aufgabe hat, die 
Kalksalze zurückzuhalten, zu gering ist, so tritt dieser Pro- 
cess in umso höherem Masse ein und das Netz, das jetzt 
seines Schutzes entbehrt, unterliegt viel leichter pathologischen 
Veränderungen. 

Oft tritt der Fall ein, dass sich Caries und chemische 
Erosion begegnen. Erstere hätte z. B. die mesiale, letztere die 
labiale Fläche eines Zahnes ergriffen. In diesem Falle ist es 
interessant zu beobachten, dass die Processe sich wohl be¬ 
rühren, aber keineswegs ineinander übergehen. Die cariöse 
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Stelle zeigt erweichte ungleiche Schichten des Dentins, während 
die Erosion widerstandsfähige, ebene Schichten mit mehr oder 
weniger pigmentiertem Grunde erscheinen lässt. 

Es lässt sich nach Angabe des Redners ein keilförmiger 
Defect am Zahnhalse nie als cariöser Process oder als der 
Beginn eines solchen bezeichnen. 

* 

Dr. Teliier (Lyon): 

Die Ernährung des Dentins unter verschiedenen 
physiologischen Einflüssen. 

Nach einem Überblicke auf den Einfluss der verschie¬ 
denen pathologischen Zustände auf das Dentin, sagt der Autor 
folgendes: Man unterscheidet verschiedene Arten des Dentins, 
auf deren Unterschiede er nicht näher eingehen will. Tomes 
unterschied einen sogenannten einfachen und einen complexen 
Typus des Dentins. Autor findet zwischen diesen zwei Arten 
noch eine Reihe von Dentinvarietäten, die gewissermassen 
zwischen den beiden erstgenannten einen Übergang bilden. 
Nach Morgenstern ist das erste Stadium immer ein Vaso- 
dentin und nur durch verschiedene Übergangsstadien gelangt 
man von dem, ein phylogenetisch älteres Stadium darstellenden 
Vasodentin, zu einem Dentin jüngeren Stadiums, dem avas- 
culären Dentin. Diese Ansicht wird von einigen Autoren 
(Walkhoff) bestritten, ist aber äusserst bedeutungsvoll für das 
Studium über die Ernährung des Vasodentins, da sich daraus 
wichtige Ausgangspunkte für Untersuchungen über die noch 
wenig erforschte Ernährung des harten Dentins ergeben. Ins¬ 
besondere wären wir über die Rolle der Gefässe des Dentin¬ 
keims, die nach Morgenstern directen Antheil an dem 
Aufbau des Dentins nehmen sollen, obgleich ihre eigentliche 
Bestimmung nur indirect in der Zufuhr des Kalkmateriales 
besteht, vollkommen im Klaren. 

Ausser dieser Frage würde ferner noch das vergleichende 
Studium der verschiedenen Dentinarten voraussichtlich zu 
definitiven Kenntnissen über das avasculäre Dentin und der 
benachbarten Pulpa führen. 
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Dr. Fenchel (Hamburg): 

Das Compensationsamalgam, dessen Zusammensetzung 
und Gebrauchsweise. 

Im Jahre 1888 trug Dr. Fenchel in der zahnärztlichen 
Gesellschaft in Frankfurt a. M. die Ergebnisse einer Reihe von 
Untersuchungen überRetraction und Dilatation der verschiedenen 
Metalle in Amalgamzustand vor. Durch die Messung der Dila¬ 
tation und Contraction war er imstande die Compensations- 
coefficienten der einzelnen Präparate zu bestimmen. Auf 
Grund dieser empirischen Bestimmungen gieng er daran, aus 
verschiedenen Amalgamen mit verschiedener Dilatation und 
Retraction eines herzustellen, welches seinen angestrebten Be¬ 
dingungen, nämlich möglichst, unverändert in seiner Raum¬ 
ausdehnung zu sein, entsprach. Auch nahm er bei der An¬ 
fertigung Rücksicht darauf, dass die Erhärtung eine möglichst 
rasche sei. 

Über die Verarbeitung des Präparates spricht sich Autor 
dahin aus, dass das Amalgam in ähnlicher Weise wie das 
Gold nach Dr. Herbst durch Rotation mit runden Instru¬ 
menten verarbeitet werde. Autor behauptet am Schlüsse, dass 
dieses Präparat den von ihm gestellten Anforderungen in jeder 
Weise entspreche und beruft sich hierbei auf seine Erfahrungen 
seit dem oben angegebenen Jahre. 

* 

A. Brodtbeck (Frauenfeld, Schweiz): 

Die Äthyl-Chlorid-Narkose. 

Autor sagt, dass es dem Äthyl-Chlorid gelungen sei, seine 
Stellung als Inhalationsanästheticum zu behaupten. 

Als die ersten Mittheilungen der narkotischen Eigenschaften 
des Äthyl-Chlorides bekannt gemacht wurden, stiessen sie überall 
auf Misstrauen; niemand wagte es, Versuche vorzunehmen, 
die Erinnerungen an die betrübenden Erfahrungen mit dem 
Pental waren noch zu frisch, und so fielen die Publicationen 
von Carlson (Gothenburg) und Thiesing (Hildesheim) der 
Vergessenheit anheim. Von 1887 bis 1897 trat ein förmlicher 
Stillstand in dieser Frage ein, bis es den Herren Professoren 
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Bi 11 et er (Zürich) und Hacker (Innsbruck) gelang, für die 
Ätliyl-Chlorid-Narkosen Interesse zu erwecken. Mit den Versuchen 
kamen die guten Resultate; die gefürchteten schlimmen Eigen¬ 
schaften des Chloräthyls enthüllten sich als relativ ungefährliche. 

Seit Jänner 1898 bis 30. Mai 1900 wurden vom Autor 
508 Äthyl-Chlorid-Narkosen mit und ohne Suggestion ausgeführt 
Eine genaue Zusammenstellung nach Verbrauchsmenge, unter 
Berücksichtung der physiologischen Momente beider Narkosen- 
Arten ergibt sich wie folgt: 

193 Voll-Narkosen 20 bis 100 Gr. Verbrauchsmenge 
233 suggerierte Narkosen 0'5 „ 20 „ „ 

172 „ « OO „ 0-5 „ 

598 

Während dieser Periode hat Brodtbeck nicht ein einzigesmal 
Asphyxie oder Excitation beobachtet; die Voll-Narkosen verliefen 
in 85 Percent ideal und reichten sogar hin zur Räumung ganzer 
Kiefer. War der Patient ruhig, gefasst und vertrauensvoll, 
wurde bei Erwachsenen schon bei 3 bis 5 Gramm eine Narkose 
erzielt, bei Kindern oder stark anämischen Personen variierte 
die Verbrauchsmenge zwischen 2 und 3 Gramm. Narkosen bei 
stark erregten, ängstlichen und misstrauischen Patienten erfordern 
wegen ihrer Schwierigkeit und Gefährlichkeit die grösste 
Vorsicht. 10 Gramm sollten für kurzdauernde operative Eingriffe 
auf keinen Fall überschritten werden. 

Die Athyl-Chlorid-Röhren müssen graduiert sein, um jeden 
Augenblick auf ein halbes Gramm die Verbrauchsmenge ablesen 
zu können. 

Anfänglich verwendete Autor das Kelen La-Plaine (Genf) 
und erzielte damit glänzende Erfolge; später verwendete er 
das Präparat von Dr. Henning (Berlin); der Grund lag in der 
graduierten Röhre und im automatischen Verschluss. Er griff 
jedoch speciell für seine suggerierten Narkosen wieder zum ersten 
Präparat zurück. Das jüngste Äthyl-Chlorid-Product stammt 
aus der chemischen Fabrik Dr. Zimmermann (Brugg, Schweiz). 

Ein weiteres wichtiges Moment für einen idealen Process einer 
Narkose ist die Maske. Die Application des Strahles soll durch eine 
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horizontale Öffnung auf ein sechsfach mit Gaze umwickeltes Gestell 
erfolgen, dadurch gelangen die Äthyl-Chlorid-Dämpfe in weniger 
dichter Form in die Respirationswege, das beängstigende Gefühl 
des Erstickens während der Inhalation wird vermieden, somit 
einer Beunruhigung des Patienten vorgebeugt. 

Als den einfachsten, saubersten und solidesten Äthyl- 
Chlorid-Narkosen-Apparat erachtet Autor die von ihm modi- 
ficierte Schönemann’sche Glasmaske. Unter genügendem 
Luftzutritt lässt sich der Strahl bequem auf das Gazegestell 
durch den vorhandenen Kamin lancieren. Die Handhabung ist 
äusserst einfach und reinlich, und gestattet eine vollständige 
Gontrolübersicht. Die Maske ersetzt alle anderen kostspieligen 
Systeme mit Kautschukkissen, In- und Exspirationsventilen. 

Ein gefahrloser Verlauf einer Äthyl-Ghlorid-Narkose in 
Anbetracht der enormen Expansionsfähigkeit des Mittels be¬ 
dingt: 

1. Feine Capillaröffnung der Röhre; 

2. graduierte Röhre zum Ablesen der verbrauchten Dosis; 

3. Maske mit Gontrolübersicht und Luftzutritt; 

4. reines Äthyl-Chlorid-Präparat; 

5. geschwächte Dämpfe. 

S eitz bringt in seinem neuesten Werk allerdings interessante 
wissenschaftliche Erörterungen über C t H s CI, z. B. dass mit 
einem Gramm flüssigem Chloräthyl bei einer Wärme von 38 Grad 
Celsius (Blutwärme) 445 Cubikcentimeter Dämpfe erzielt werden 
können. Es wäre nun allerdings möglich, dass bei einer 
richtigen Mischung der Gase mit atmosphärischer Luft schon 
die Hälfte, also ein halbes Gramm, genügen könnte, ein schwaches 
Individuum zu betäuben. Trotz dieser physikalischen und 
chemischen Erhebungen ist es dem geübten Ätbyl-Chlorid- 
Narkotiseur Seitz, welcher in letzter Stunde beginnt, suggerierte 
Narkosen mit minimaler Dosis von 0*5 Gramm als Voll-Narkosen 
zu qualificieren, noch nicht gelungen, mit diesem Quantum 
mit Hilfe seiner Maske „Minimum“ eine Narkose zu erzielen. 
Autor hat bei dieser Verbrauchsmenge nur einen suggestiven 
Process mit ganz anderen physiologischen Symptomen erzielt, 
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als sie bei der Voll-Äthyl-Chlorid-Narkose zutage treten. Mit 
193 Voll- und 405 suggerierten Narkosen glaubt er genügend 
Erfahrung gesammelt zu haben, um die charakteristischen 
physiologischen Momente beider Narkosenarten streng aus¬ 
einander zu halten, ohne dass dabei von einer Insuggestion die 
Rede sein kann. 

Zur besseren Erklärung seiner suggerierten Narkosen ist 
er gezwungen, folgende früher schon veröffentlichte Fälle, die 
ihm auch den Weg zur suggestiven Therapie mit und ohne 
Narkotieum zeigten, nochmals zu publicieren: 

1. Fall: Am 9. August 1898 consultierte ihn ein Mädchen, 
Alter 18 Jahre. Schon seit Wochen litt sie an refleetorischen 
Zahnschmerzen. Patientin hatte vor der Operation furchtbare 
A ngst und wünschte, mit landesüblichem Ausdruck, betäubt 
z u werden. Autor willigte ein. Nachdem alles für die Äthyl- 
Chlorid-Narkose bereit, wurde Patientin ersucht, in ruhigen 
regelmässigen Zügen bei geschlossenen Augen zu athmen, er¬ 
hielt die Maske sachte auf Mund und Nase aufgelegt, um die 
Narkose mit Äthyl-Chlorid zu beginnen, das sich aber nicht 
vorfand. Er gab seiner Assistenz einen Wink, die Maske zu 
halten,.welche den Auftrag besorgte. Im Momente, wo aufgespritzt 
werden sollte, fielen die erweiterten Pupillen der Patientin 
auf, sogar die Cornea war reflexlos, die Athemzüge dabei 
kräftig und ruhig, Puls normal. Bei diesem erfreulichen Schlafe 
fand Autor eine Anwendung des Äthyl-Chlorids nicht für 
nöthig, er Hess es bei der Täuschung und extrahierte die drei 
Molaren. Patientin verhielt sich während der Operation ruhig 
und öffnete die Augen erst, als er sie zum Spülen aufforderte. 
Patientin verliess das Operationszimmer mit der fixen Idee, 
narkotisiert gewesen zu sein, und war für die geleistete schmerz¬ 
lose Hilfe sehr dankbar. 

2. Fall: Am gleichen Tage consultierte Autor eine weitere 
ängstliche Patientin, Alter 22 Jahre. Auch diese wünschte 
narkotisiert zu werden. Die Suggerierung gelang nicht. Nach 
Application eines halben Grammes Äthyl-Chlorid auf die Maske, 
war der Erfolg ein vorzüglicher. Patientin erwachte kurz nach 
der Operation und sah erstaunt um sich, konnte sich jedoch 
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gut erinnern, dass der Zahn extrahiert wurde. Schmerz hatte 
sie keinen empfunden. 

Aus dem ersten Falle ersieht man das Eintreten des 
narkosenähnlichen Zustandes mit Analgesie durch reine 
Suggerierung, ohne eine Spur von Narkoticum angewandt zu 
haben. Die Einbildungskraft, das persönliche Vertrauen des 
Patienten und der starke Wille genügten, diese psychologische 
Erscheinung hervorzurufen. 

Aus dem zweiten Falle ersieht man die Anwendung von 
05 Gramm Äthyl-Chlorid, und zwar um die Suggerierung zu 
forcieren. Bei dieser minimen Dosis kann von einer Narkose 
keine Rede sein. Patientin wurde früher schon einmal für eine 
Zahn-Extraction narkotisiert, wusste demnach, dass zu einer 
Narkose ein Narkoticum gehört, aus diesem Grunde der 
suggestive Process mit Äthyl-Chlorid eingeleitet werden musste. 
Während des ganzen Processes verlor Patientin keinen Moment 
das Bewusstsein, hörte und wusste alles was um sie vorgieng. 
Der Corneal-Reflex war dabei erloschen, Pupillen leicht erweitert, 
leichte Schweiss-Secretion, die Extremitäten wollten dem Willen 
der Patientin nicht mehr gehorchen. 

Ein weiterer triftiger Beweis für die Existenzfähigkeit der 
suggerierten Narkosen liegt in folgendem Beispiel: 

R. B., 40 Jahre alt, von Beruf Metzger, Potator. Patient 
litt an heftiger chronischer Periostitis. Er war sehr ängstlich 
und wünschte, narkotisiert zu werden. Mit der grössten Mühe 
konnte die Hünengestalt soweit beruhigt werden, dass er auf 
dem Stuhle Platz nahm. Autor versicherte ihn einer absolut 
schmerzlosen Behandlung, wenn er ihm sein volles Vertrauen 
schenke. Die Zusicherung hatte ihren Erfolg; auf 1 Gramm 
Äthyl-Chlorid wurde der aufgeregte Mann die Ruhe selbst. 
Die Extraction gelang schmerzlos. Das Erwachen aus der 
suggerierten Narkose erfolgte eine Minute nach dem operativen 
Eingriff. 

Aus obigem Fall kann man den Schluss ziehen, dass 
selbst bei Trinkern, bei Individuen, die relativ eine grössere 
Dosis von Äthyl-Chlorid (Seitz, Billeter, Respinger, 
Lotheisen) verlangen, die Suggestions-Therapie mit Unter- 
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Stützung eines Narkoticums von eminent wichtigem Vor¬ 
theil ist. 

Weitere Beweise geben Hotz und Go 11 in Zürich; beide 
haben bis zur Stunde 130 Fälle auf suggestivem Wege nach 
Autors Methode behandelt, d. h. Extractionen ausgeführt. 
Bei circa 40 Patienten variierte die Verbrauchsmenge zwischen 
0*5 und 2 Gramm, bei yO Patienten wurde Analgesie durch 
reine Suggestion ohne Anwendung von Äthyl-Chlorid erzielt. 
Auch mit 1*5 bis 2 Gramm Schwefeläther ist es Autor ge¬ 
lungen, suggerierte Narkosen zu erzielen; die guten Erfolge 
sind jedoch nicht so häufig, woraus sich schliessen lässt, 
dass das Äthyl-Chlorid, methodisch angewandt, bedeutend 
suggestiv wirkt. 

Das bei suggerierten Narkosen beobachtete Erröthen und 
Erblassen des Gesichtes, sowie die Schweissbildung erklären 
sich als vasomotorische und secretorische Wirkungen, ein 
schädlicher Einfluss des Äthyl-Chlorids auf die Herzthätigkeit 
fand jedoch nicht statt. Der Puls blieb gleich stark wie vor 
der Narkose und absolut gleichmässig. 

Physiologische Experimente an Thieren ergaben gleiche 
Resultate; der arterielle Blutdruck blieb unverändert und der 
Puls normal. Versuchsobjecte hingegen, welche über 20 Minuten 
den concentrierten Äthyl-Chloriddämpfen ohne Luftzutritt aus¬ 
gesetzt waren, äusserten krampfhafte Athmung, Erhöhung des 
mittleren Blutdruckes, also deutliche Symptome von Facialis 
und Vagusreizungen. Vorgenommene sphygmographische 
Messungen (Seitz, Brodtbeck) an Menschen bei den Voll- 
und suggerierten Narkosen sprechen ebenfalls zu Gunsten des 
Äthyl-Chlorids. Das Curvenbild während der Narkose deckte 
sich mit demjenigen vor und nach derselben, erhöhter oder 
verminderter Blutdruck konnte bei keiner Narkosencurve nach¬ 
gewiesen werden. 

Zum Schlüsse sagt Autor zusammenfassend folgendes: 
Kommt ein ängstlicher Patient, der schmerzlose Operation 
wünscht, wird ihm die Zusicherung absolut schmerzloser 
Operation gegeben. Autor erklärt nun, dass er ihn leicht betäuben 
wolle, doch nicht so, dass Bewusstlosigkeit eintrete. Den ganzen 
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Process werde er wahrnehmen können, das Ausziehen des 
Zahnes wie ein Zwicken in die Haut empfinden. Nachdem 
auch die beengenden Kleidungsstücke gelöst, überhaupt alles 
was zu einer Narkose gehört, bereit ist, wird zuerst zur 
suggerierten Narkose geschritten. Sachte wird die Maske bei 
geöffnetem Munde und geschlossenen Augen auf das Gesicht 
gelegt, dann lässt man den Patienten zuvor aus der leeren 
Maske in ruhigen, regelmässigen Zügen athmen. Unter leichtem 
Druck auf die Papillen wird nach erfolgloser leerer Inspiration 
circa 0*3 bis 0*5 Gramm C 2 H h Gl. mit feinem Strahl auf das 
Gazenetz appliciert, noch einige kräftige Inspirationen und die 
suggerierte Narkose ist da; wenn nicht, wird das Quantum 
verdoppelt. Fast immer kommt man mit 0*5 bis 1 Gramm zum 
Ziel, die guten Erfolge sind 80 Percent; die Zeitdauer einer 
suggerierten Narkose gestattet durchschnittlich die Extraction 
von 4—6 Zähnen, oft sogar die Ausräumung ganzer Kiefer; 
auch grössere Eingriffe, bei denen früher die Chloroform¬ 
narkose angewendet wurde, konnten auf diesem Wege er¬ 
ledigt werden. Während der Operation ist der Patient die 
personificierte Ruhe selbst, er öffnet nach Wunsch seinen 
Mund, Autor extrahiert und tamponiert, bis alles schön in 
Ordnung ist. Auf Befragen über die Empfindung vernimmt man 
meistens, dass der ganze Process wohl wahrgenommen, auch 
das Ansetzen der Zange empfunden wurde, doch nicht als 
Schmerz, überhaupt die Operation so verlief, wie sie vorher 
geschildert wurde. 

* 

Dr. S. Bernheim (Paris): 

Über Mund- und Zabntuberculose. 

Der Autor spricht über eine grössere Anzahl klinischer 
Fälle von Tuberculose aus seiner Praxis. Die Mund- und 
Pharynxtuberculose ist viel häufiger, als man glauben sollte. 
Sie zeigt sich in verschiedensten Stadien. Dieselbe kann im 
primären Stadium bei nicht allgemein durch Tuberculose in- 
ficierten Personen Vorkommen und als Localtuberculose be¬ 
stehen, anderseits kann sie auch secundär im Laufe einer 
Lungentuberculose Vorkommen. 
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Die Localisation ist sehr verschieden und kann alle 
Organe der bucco-pharyngealen Region ergreifen: Lippen, 
innere Wangenfläche, Zahnfleisch, Alveolarränder, Kieferknochen, 
Zunge, Gaumen, Gaumensegel, Tonsillen. Die Kenntnis dieser 
Erkrankung ist für den Zahnarzt sehr wichtig; erstens um dem 
Übel an und für sich beizukommen und den Process in seiner 
Entwicklung zum Stillstand zu bringen, anderseits aber auch, 
um einer Infection seines eigenen Organismus zu entgehen. 
Es hängt dabei hauptsächlich davon ab, den Process 
möglichst bald zu entdecken und eine möglichst frühe 
richtige Diagnose zu stellen. Im Falle einer primären Mund- 
und Kehlkopftuberculose, wo keine besonderen weiteren 
Erscheinungen vorhanden sind, und die Krankheit noch local 
ist, reicht eine rationelle, allgemeine und locale Therapie 
gewöhnlich aus. Eine Heilung hängt natürlich immer nur von 
der frühzeitigen, richtigen Diagnose ab. 

Mr. Gharpentier, Secretär der zweiten Section, der 
den Vorsitz führt, trägt nach diesen Auseinandersetzungen den 
später in einer allgemeinen Versammlung zu wiederholenden 
Wunsch vor: 

„Der Zahnarzt lasse jeden Patienten vor jedem Eingriffe 
den Mund mit einer antiseptischen Lösung gut ausspülen. Es 
wäre dies eine antiseptische Massregel, die für beide Theile 
von nicht zu verachtender Bedeutung ist. 

* 

Thompson (Philadelphia): 

Über die Phylogenie des fünften Hügels des zweiten 
unteren Molaren. 

Vortragender folgert aus seinen Studien, dass die Umrisse 
der Zähne deren Lebensgeschichte geben, sowie dass die Lehre 
der Zahnevolution auf andere grosse biologische Probleme ein 
merkliches Licht geworfen hat. Die menschlichen Mahlzähne 
besitzen einen archaistischen Typus, dessen Form sich weit 
zurück in den geologischen Zeiten nachweisen lässt, wobei 
sich die unteren Molaren stets complicierter erweisen als die 
oberen. Das Studium des fünften Hügels des zweiten unteren 
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Mahlzahnes bietet ein specielles Interesse, da es dessen Weg 
bei der Evolution und Degenerierung verfolgen lässt und dessen 
Geschichte von den Antropoiden bis zum Menschen verfolgt 
werden kann. Der fünfte Hügel ist bei den Affen und niederen 
Menschenracen constant und ist, wie der Prognathismus, ein 
Gharakterzug der Affen. Er fehlt im allgemeinen bei den 
höheren europäischen Racen, während er sich bei einzelnen 
Individuen von robustem und wilderem Körperbau auch hier 
häufig vorfindet. Er fehlt endlich bei allen civilisierten Völkern 
des Alterthums und der Neuzeit. 

* 

M. T. Constant (Scarborough): 

Der Durchbruch der Zähne. 

Autor stellt sich auf einen ganz anderen Standpunkt als 
Dr. W a 11 i s c h in seiner Arbeit über diesen Gegens tand, 
welche im Aprilheft 1900 dieses Blattes erschienen ist. 
Nach ihm ist der Blutdruck der mechanische Factor beim 
Durchbruch der Zähne. Die Thatsache, dass der Blutdruck als 
mechanisches Agens auf den Durchbruch der Zähne einzu¬ 
wirken vermag, ist hauptsächlich auf die specielle Anlage jener 
knöchernen Theile zurückzuführen, welche die Zahnkeime 
bilden. Diese Anlage ist durch die Pulpa der durchbrechenden 
Zähne bewirkt, wobei diese einen trophischen Einfluss auf 
die sich entwickelnden alveolaren Processe ausübt. Die 
Pulpa unterhält auch weiter den Fortbestand dieser Anlagen. 
Hieraus folgt, dass der Durchbruch der Zähne bis zu einem 
gewissen Masse als automatisch zu betrachten ist. 


Weiterhin seien noch erwähnt: 

M. Michaels (Paris) Vortrag über die Anwendung der 
Speichelanalyse zur Diagnose chronischer Leiden und gingivai- 
dentärer Veränderungen. 

J. Ghoquet (Paris) besprach die Ergebnisse seiner 
Untersuchungen über die Mikroben der Zahncaries. 

L. Richard-Ghauvin (Paris) gab seine neue Ver¬ 
schlussmethode durch harte Porzellanblöcke bekannt. Sein Ver- 
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fahren zeichnet sich durch grosse erreichbare Härte, geringe 
Schmelzbarkeit und Unveränderlichkeit aus. Ausserdem be- 
nöthigt man nur geringe Hitze, wenig Instrumente, wodurch 
die Handhabung einfach wird. 

D. Bouchacourt (Paris) erläuterte die Vortheile der 
unipolaren Excitation der Grookes-Tuben bei zahnärztlicher 
Anwendung der Röntgen-Strahlen; diese Vortheile bestehen 
darin, dass Patient und Arzt keine Nachwirkung zu befürchten 
haben und trophische Läsionen demnach ausgeschlossen sind. 

Eine Reihe von Vorträgen betraf die Empfindlichkeit des 
Zahnbeins, Erklärung der Zahncaries, sowie die Forderung 
nach prophylaktischen Massregeln, ferner Zahnhygiene. In 
diesem Sinne sprachen Gysi, Heitmüller, Flagg, 
Poinsot u. v. a. Damit war jedoch die Reihe der Vorträge 
nicht erschöpft, die viel interessantes boten. Ausser den 
theoretischen Vorträgen der Zahnheilkunde, fanden täglich 
praktische Demonstrationen in den zahnärztlichen Schulen 
statt, bei denen sich allerseits auch eine rege Theilnahme 
zeigte. Leider muss dabei bemerkt werden, dass durch den 
Umstand, dass in mehreren Localen gleichzeitig demonstriert 
wurde, viele Mitglieder an der Theilnahme verhindert waren. 

Besonders stark war Amerika hierbei vertreten und man 
hatte Gelegenheit, alle Disciplinen der modernen Zahnheilkunde 
praktisch ausgeführt zu sehen. Aber auch die deutsche Zahn¬ 
heilkunde zeigte hier, dass sie nicht nur wissenschaftlich aller¬ 
orts ihre Anerkennung gefunden hat, sondern auch auf 
praktischem Gebiete Amerika in nichts nachsteht. Wie immer, 
war es auch hier Herbst, der im Demonstrationseifer allen 
vorangieng. Eine grosse Zahl, besonders jüngerer Zahnärzte, 
schaarte sich um seinen Operationstisch, um seinen Arbeiten 
mit Aufmerksamkeit zu folgen. Dasselbe können wir von 
Jenkins sagen; ebenso war Bleichsteiner von aufmerk¬ 
samen Zuhörern belagert. Auch Schreiers Demonstrationen 
folgte man mit regstem Interesse. Wir werden übrigens noch 
späterhin Gelegenheit haben, auf die Details zurückzukommen. 

In der Schlusssitzung waren dem „Bureau des voeux“ 
mehr als 20 Anträge unterbreitet. 
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Eine Resolution von R. Markus (Frankfurt) stand auf 
der Tagesordnung. Sie wurde unterstützt von Prof. Bleich¬ 
steiner (Graz), Jenkins (Dresden), Dr. Förberg (Stock¬ 
holm), Dr. Viau (Paris) u. a. und lautete: „Die Einführung 
zahnärztlicher Behandlung im Heere ist dringend zu fordern. 
Da bei den sanitären Vorbereitungen für die Expedition nach 
China bisher von zahnärztlicher Behandlung noch nichts ver¬ 
lautete, so hält der Internationale Congress für Zahnheilkunde 
es für seine Pflicht, darauf aufmerksam zu machen, dass schon 
im allgemeinen zahnärztliche Hilfe für den Soldaten im Kriege 
erwünscht ist; die Forderung darnach aber wird gebieterisch 
durch die in Aussicht stehenden Schussverletzungen der Kiefer, 
deren zweckmäs$igste Behandlung nach dem übereinstimmen¬ 
den Urtheile hervorragender Chirurgen unter der Mitwirkung 
von Zahnärzten unbedingt erfolgen sollte.“ Diese Resolution 
wurde angenommen. 

* 

Die wissenschaftlichen Sitzungen erforderten viel Aus¬ 
dauer und Anstrengung seitens der Theilnehmer. Man ver¬ 
nachlässigte aber keineswegs die gebotenen Festlichkeiten und 
Vergnügungen. Die französischen Collegen zeigten in der Art 
und Weise des Empfanges der Gäste ihre so weithin gepriesene 
Gastfreundschaft im vollsten Masse. Insbesondere war es das 
deutsche Comite mit Hirschfeld an der Spitze, das in jeder 
Beziehung alles aufbot, um den zahlreichen Anforderungen 
gerecht zu werden. 

Besonders hervorzuheben war das Diner der französischen 
Collegen zu Ehren der deutschen Zahnärzte. Im Village Suisse 
in der Ausstellung vereinigten sich die Collegen aus der 
Schweiz, Deutschland und Österreich. Prof. Hesse brachteein 
Hoch auf Frankreich, Prof. Godon ein Hoch auf Deutschland 
aus. Stehend sang man die * Marseillaise“, „Deutschland, 
Deutschland über alles“ und die „österreichische Volkshymne“. 

Eine Festlichkeit aber, welche die Theilnehmer wohl nie 
vergessen werden, war der Empfang und das Gartenfest im 
Elysee. Leider war dabei die Zahl der Einladungen sehr 
beschränkt, da dem zahnärztlichen Congress im ganzen nur 
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40 Karten zur Verfügung gestellt waren. Es erhielten daher 
nur die officiellen Vertreter der Vereine Eintrittskarten. Der 
Schah von Persien erschien mit dem Präsidenten der Republik 
der m Begleitung seiner Frau und Familie war. Es fand ein 
schönes Tanzfest statt, dem eine Bewirtung in den Räumen 
des Elysöe folgte. Ausserdem gab es noch Bankette in reicher 
Zahl. Sonntags fand ein Ausflug nach St. Germain und 
Fontainebleau statt. Es herrschte unter allen Collegen beste 
Harmonie und wahre innige Collegialität. 


XIII. Internationaler medicisciier Congress io Paris 

2. bis 9. August 1900. 

Section für Stomatologie. 

Originalbericht, erstattet von Dr. . . il . kr. 

Wir geben im Nachfolgenden einen Bericht über die 
Thätigkeit der Section für Stomatologie des letzten medi- 
cinischen Congresses. Die Section wurde ins Leben gerufen 
durch die Thätigkeit der französischen Ärzte, welche Zahn- 
und Mundkrankheiten als Specialfach ausüben und sich scharf 
von den nur zur zahnärztlichen Praxis berechtigten Zahnärzten 
sondern. Demgemäss war die Betheiligung eine beschränkte 
und sie nahm noch wesentlich ab, als der wenige Tage 
später tagende III. internationale zahnärztliche Congress er¬ 
öffnet wurde. Auf dem Programme standen fast ausschliess¬ 
lich theoretische Vorträge. Diese mussten wegen der grossen 
Anzahl der Vortragenden möglichst beschleunigt werden, und 
viele Mitglieder unterliessen es, an der Discussion sich zu 
betheiligen, um eine Abwicklung des Programmes möglich zu 
machen. Die Theilnahme an den Discussionen war natur- 
gemäss auch dadurch beschränkt, dass viele der Anwesenden 
nicht imstande waren, genügend sicher den fremdsprachigen 
Mittheilungen zu folgen. Für praktische Demonstrationen am 
Lebenden (clinics) war nur ein halber Tag in unzureichenden 
Localitäten reserviert. 

10 
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Der nun folgende Bericht enthält zunächst einen Auszug 
aus den meisten der gehaltenen Vorträge und wir behalten 
uns vor, einzelne dem Referenten wichtiger erscheinende in 
einer nächsten Nummer in extenso zu bringen. 

1. Dr. Piergili, Professor an der Universität in Rom, 
spricht über: 

Behandlung der Pyorrhoea alveolaris. 

Redner verweist auf eine vor drei Jahren veröffentlichte 
Arbeit über Pericementitis, in welcher er schon hauptsächlich 
dieser Form der Krankheit seine Aufmerksamkeit zugewendet 
hat. Die seit dieser Zeit fortgesetzten Beobachtungen und 
Studien haben ihn zur Überzeugung geführt, dass die localen 
Erscheinungen durch den allgemeinen Gesundheitszustand des 
Organismus wesentlich beeinflusst und modifiziert werden. Dem¬ 
gemäss muss auch die Behandlung verschieden durchgeführt 
werden. Ist die Diagnose Pyorrhoe festgestellt, so unterziehe 
man den Kranken einer genauen objectiven Untersuchung. Es 
ist sicher feststehend, dass die verschiedenen Diathesen einen 
nachtheiligen Einfluss ausüben. Findet man nur die geringsten 
Andeutungen von Gicht, Zuckerkrankheit, Albuminurie oder 
Rheumatismus, so muss zunächst gegen diese Erkrankungen 
der Kampf eröffnet werden. Ebenso wird man ein rationelles 
Verfahren einschlagen müssen, falls die Untersuchung ergibt, 
dass irgend welche Systemerkrankung vorliegt. Man achte 
genau auf Anämien, Symptome von Erkrankungen des Nerven¬ 
systems, auf Herzfehler, Emphysem der Lunge und Arterio¬ 
sklerose. Eine Behandlung kann nur dann rationell genannt 
werden, wenn sie eine Wiederherstellung des gesammten 
Organismus bezweckt. Erst nachdem die allgemeine Behand¬ 
lung eingeleitet ist, sofern eine Indication besteht, was zu¬ 
meist der Fall ist, beginne man mit der Bekämpfung der localen 
Symptome. Nach den mikroskopischen Untersuchungen von 
Talbot handelt es sich bei dieser Erkrankung um eine Ver¬ 
dickung des Periostes, hervorgerufen durch deletäre Thätigkeit 
von Mikroorganismen an einem locus minoris resistentiae. 

Die Localbehandlung des Vortragenden besteht in Fol¬ 
gendem. Im Anfangsstadium der Krankheit, in welchem man 
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gewöhnlich das Zahnfleisch hyperämisch findet, wendet er 
zunächst diesem seine Aufmerksamkeit zu, er searificiert oder 
trägt vorhandene Fungositäten mit dem Messer ab. 

In der zweiten Periode der Krankheit löst sich das Zahn¬ 
fleisch vom Zahnhalse und bedeckt sich an der durch diese 
Loslösung gewonnenen freien Fläche mit Epithel. Man ver¬ 
suche mit allen Mitteln diese Epithelbildung zu verhindern. 
Zu diesem Zwecke excidiere man energisch alle Wucherungen 
und schabe mit einem geeigneten Instrumente wiederholt die 
Wände der Taschen ab. Es ist dies die Methode von Younger, 
welche folgende Vortheile bietet. Sie beseitigt die kleinsten 
Ablagerungen von Zahnstein, entfernt die durch den Ent- 
zündungsprocess gebildeten Secrete und verhindert, wie bereits 
angeführt, die Bildung des Epithelbelags. 

Ist die Krankheit so weit vorgeschritten, dass die 
Eiterung profus ist, so bekämpfe man zunächst diese mit den 
gebräuchlichen antiseptischen Mitteln, von welchen O'l% 0 
Sublimat am empfehlenswertesten erscheint. Versuche mit 
Actol Crede (Argentum lacticum) gaben gute Resultate, ver¬ 
färbten aber die Zähne. Ist die Eiterung durch diese Be¬ 
handlung eingeschränkt, beginne man mit der Auskratzung 
der Taschen. Genau befolgt, führt diese Behandlung in vielen 
Fällen zur Heilung, in allen Fällen zu einer wesentlichen 
Besserung der Krankheit. 

Eine weitere Mittheilung über diesen Gegenstand war 
von Talbot eingelangt und wurde in seiner Abwesenheit von 
einem Mitgliede des Präsidiums verlesen. Talbot gelangt zu 
folgenden Schlüssen: 

1. Die Alveolarpyorrhoe ist das Resultat einer abge¬ 
laufenen Entzündung; 

2. die Entzündung wird hervorgerufen durch locale und 
constitutioneile Ursachen; 

3. die localen Symptome werden durch den localen 
Entzündungsprocess hervorgerufen; 

4. die constitutioneilen ätiologischen Momente sind her¬ 
vorgerufen a) durch Autointoxication b) durch giftige Me- 
dicamente; 

io* 
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5. die Entzündung führt zur Resorption des Alveolar¬ 
randes ; 

6. die Eiterung etabliert sich erst später im Entzündungs¬ 
herd; 

7. die Behandlung der Erkrankung besteht in der Be¬ 
seitigung ihrer Ursachen; 

8. ist die Ursache in der localen Irritation gelegen, so 
muss diese beseitigt werden; 

9. ist Autointoxication oder medicamentöse Vergiftung 
die Ursache, so muss das Gift durch die secretorischen Organe 
aus dem Körper zur Ausscheidung gebracht werden; 

10. liegt ein pathologischer Zustand der Autointoxication 
zugrunde, so ist er zu bekämpfen; 

11. man untersuche genau den Harn; 

12. man verordne Schwitzbäder und allgemeine Massage; 

13. man sorge für reichliche Wasserzufuhr durch Getränke; 

14. man entziehe dem Zahnfleisch Blut; 

15. jeden zweiten Tag appliciere man Jodtinctur; 

16. man lasse dreimal täglich mit einer harten Bürste 
bürsten; 

17. man sorge für raschen Abfluss des Eiters; 

18. man verwende zu diesem Zwecke in geeigneten Fällen 
Nelkenöl oder Zimmtöl; 

19. als nützlich erweisen sich Luftveränderung und An¬ 
wendung von tonischen Mitteln. 

In der Discussion ergriffen verschiedene Redner das Wort, 
um in längerer oder kürzerer Rede die Zuhörer zu überzeugen, 
dass sie zur Klärung der Fragen nichts vorzubringen wissen. 
Ein Redner hielt es für nothwendig, BonwiH’s Theorie der fehler¬ 
haften Articulation als Ursache der Erkrankung in Erinnerung 
zu bringen. Auch er dürfte kaum Jemanden überzeugt haben. 

Von Talbot gelangte noch eine zweite Arbeit zur Ver¬ 
lesung unter dem Titel: 

Über therapeutische Massnahmen bei Anomalien in der 
Stellung und Richtung der Zähne. 

Stellungsanomalien der Kiefer und der Zähne werden 
hervorgerufen durch excessives Wachsthum oder das Gegen- 
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theil, und zwar im 4. bis 5. Monate des fötalen Lebens und 
zur Zeit der zweiten Dentition. 

Die Stellungsanomalien entstehen aus localen oder aus 
constitutioneilen Ursachen und fügen sich den allgemeinen 
Gesetzen des physiologischen und pathologischen Wachsthums, 
insofern als man von pathologischem Wachsthume dann sprechen 
wird, wenn eine Zelle oder ein Zellenstaat, das ist ein Organ 
auf Kosten eines anderen sich entwickelt. 

Die Grundform des Gesichtes war ohne Zweifel die 
prognathe, und diese hat sich mit fortschreitender Entwicklung 
zur orthognaten ausgebildet. Die deutlich ausgesprochenen 
orthognaten Racen weichen demgemäss am meisten von der 
Grundform ab, und deswegen müssen sie am häufigsten 
Anomalien der Zahnstellung und Kieferbildung zeigen. Das 
trifft auffallend zu bei den Scandinaviern und den anglo- 
sächsischen Völkern. Von bedeutendem Einflüsse sind natürlich 
Erkrankungen der Eltern, als Syphilis, Tuberculose, Neu¬ 
rasthenie, da diese die Ernährung des Fötus ungünstig be¬ 
einflussen und ein Entwicklungshindernis abgeben. Das 
Resultat einer solchen Entwicklungshemmung ist Platzmangel 
für den Durchbruch der Zähne und die Bildung V förmiger 
und sattelförmiger Gaumenformen der verschiedensten Grade. 

Diese Anomalien sind ausschliesslich mechanischen 
Ursprungs, und deswegen findet man nie zwei vollständig 
gleiche. Vom Standpunkte der Entwicklungslehre betrachtet, 
sind diese Anomalien als Rückschläge anzusehen, und zwar 
gehört der V förmige Gaumen den Reptilien, der sattelförmige 
dem Typus der niederen Säugethiere an. Alle degenerierten 
weisen die eine oder die andere Form auf. 

Was nun die Therapie anbelangt, so ist die wichtigste 
die Prophylaxis, d. h. in erster Linie die Zuchtwahl. Weiters 
kommen in Betracht die Hygiene der Schwangerschaft, ins¬ 
besondere reichliche Ernährung und Vermeidung von Auf¬ 
regungen jeder Art. Die Kinder sind sorgfältig zu pflegen und 
zu ernähren und viel in frischer Luft zu halten. Ein besonderes 
Augenmerk wende man darauf, sie vor den Kinderkrankheiten 
zu schützen, denn es unterliegt keinem Zweifel, dass diese 
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die Entwicklung von Irregularitäten ganz besonders fördern. 
Die Behandlung bestehender Anomalien hat drei Indicationen 
zu genügen. L Der Kiefer, in welchem die Zähne zu dicht 
stehen, muss erweitert werden, damit diese mit den Zähnen 
im normalen Kiefer richtig articulieren. II. Der excessiv ent¬ 
wickelte Kiefer muss zur normalen Grösse zurückgeführt werden. 

Die Absorption des Knochens ist entweder lacunär, 
Volkmann’sche Absorption oder endlich, wie sie bei der 
senilen Atrophie auftritt. Retentionsapparate sind bis zur 
definitiven Bildung neuer Knochenlagen zu tragen. 

Über denselben Gegenstand sprach Dr. Piermichele 
Giuria. Sein Vortrag war betitelt: 

Über therapeutische Massnahmen bei Anomalien in der 
Stellung und Richtung der Zähne. 

Wie resümieren folgende Punkte: 

1. Von grösster Bedeutung ist es prophylaktisch, der 
Ausbildung von Anomalien in der Zahnstellung entgegenzuwirken. 

2. Das günstigste Alter, eine Regulierung vorzunehmen, 
ist zwischen 12 und 16 Jahren. 

3. Zu behaupten, dass es nicht zwei gleiche Fälle von 
Irregularität gibt, ist entschieden übertrieben, doch ist es gewiss 
nicht leicht, eine Eintheilung nach den zur Behandlung er¬ 
forderlichen Massnahmen und mechanischen Behelfen zu treffen. 

4. Ehe man an die Construction des passenden und ent¬ 
sprechenden Apparates geht, ist der Fall an Modellen in 
Bezug auf Articulation genau zu studieren. 

5. Das angewendete Mittel ist umso besser je einfacher 
es ist. Der einfachste und in den meisten Fällen entsprechende 
Apparat ist eine Kautschukplatte, von welcher aus die zur 
Bewegung der abnorm gestellten Zähne bestimmten Kräfte 
zur Wirkung gelangen. Die Angriffspunkte sind elastische, um 
die Zähne gelegte M etallbänder. 

6. Um Platz zu gewinnen, dehne man den Gaumenbogen 
aus und extrahiere gegebenenfalles den ersten Bicuspis oder 
den ersten Molaren. 

Von Kieferanomalien, welche Irregularitäten der Zähne 
im Gefolge haben, kommen in Betracht: 
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I. Prognathismus. Dieser ist 

a) Physiologisch. Zur Behandlung fertige man eine 
Kautschukplatte für den Unterkiefer und ziehe von dieser aus 
mit Drahtligaturen die unteren Zähne zurück. Mit einem gleichen 
Apparate wirke man in derselben Weise auf die oberen vor¬ 
deren Zähne. Retentionsplatte für den Oberkiefer. 

b) Pathologischer Prognathismus bedingt durch: 

a) V förmiger Kiefer. Die Behandlung besteht in der 
Expansion des Bogens mit dem Apparat von Coffin, gleich¬ 
zeitig Druck auf die labiale Fläche der Schneidezähne durch 
zwei federnde Drähte. Retentionsplatte. 

ß) Contrahierter Kiefer. Zu behandeln durch Expansion 
am 2. Bicuspis. 

y) Excessive Entwicklung des Oberkiefers: Extraction 
der ersten Molaren oder der ersten Bicuspidaten. Entfernt 
man die letzteren, so ziehe man die Frontzähne nach rück¬ 
wärts mit Hilfe einer Kautschukplatte und metallischer Bänder, 
welche auf die labiale Fläche der Zähne einen Druck aus¬ 
üben. Hat man die Molaren zu extrahieren beschlossen, ver¬ 
wende man den Apparat von Sternfeld. Retentionsplatte. 

S) Ungenügende Entwicklung der Molaren: Erhöhung 
der Articulation in der Gegend der Bicuspidaten mit Hilfe 
einer die I. Molaren deckenden, die Bicuspidaten frei lassenden 
Kautschukplatte. Retraction der Vorderzähne nach der gleichen 
Methode wie oben. 

II. Opisthognathismus: Man bedecke die Molaren und 
Bicuspidaten mit einer Kautschukplatte und dränge mit Hilfe 
von einvulcanisierten Stiften die Frontzähne nach vorne. 

III. Progenismus: 

u) für mässige Grade genügt die Behandlung wie für 
Opisthognatismus angegeben. 

ß) bei stark entwickeltem: Retraction der vorderen unteren 
Zähne, bei Platzmangel Extraction eines Zahnes in jeder Kiefer¬ 
hälfte. 

IV. Orthogenismus: Man beschränke sich darauf, mög¬ 
lichst lange die Zähne zu erhalten, eventuell Vordrängen der 
vorderen Frontzähne. . 
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V. Opislhogenismus: Vordrängen der unteren Vorder¬ 
zähne, und wenn dies nicht genügt, zurückziehen der oberen 
Vorderzähne, eventuell noch Extraction je eines Molaren aut 
jeder Seite. 

VL Offener Biss. 

«) massiger Grad. Feilung oder Extraction von Molaren. 

ß) hohe Grade: Abstumpfung des Kieferwinkels, eventuell 
durch eine Bandage, welche einen ständigen Druck auf das 
Kinn ausübt. 

VII. Anomalien der Stellung einzelner Zähne. 

1. Retroversion von Schneidezähnen: Man drängt sie 
nach vorwärts mit Hilfe einer Kautschukplatte mit einvulcani- 
sierten Stiften gegen einen gleichfalls einvulcanisierten, die 
labialen Flächen deckenden Drahtbüge], welcher ein weiteres 
Hinausrücken verhindert. 

2. Anteversion der Schneidezähne: Ausübung eines Druckes 
auf ihre labiale Fläche mit Hilfe von einvulcanisierten Drähten. 
Retentionsplatte. 

3. Anteversion der Eckzähne: Gewinnung von Platz und 
Erhaltung derselben, sonst wie oben. 

4. Deviation der Bicuspidaten: Extraction des dislocierten 
Zahnes oder wenn der andere cariös ist, dieses. Stellungscor- 
rectur tritt gewöhnlich von selbst ein, wenn nicht, bietet sie 
keine besonderen Schwierigkeiten. 

5. Rotation der Schneidezähne um die Achse: Kaut¬ 
schukplatte, Druck auf den lingualen Rand, Zug auf den 
labialen, oder umgekehrt, mit Hilfe der bereits angeführten 
Hilfsmittel. 

6. Rotation der Eckzähne und Bicuspidaten: Gewinnung 
von Platz, Bandagierung, elastischer Zug. 

Discussion: 

Eine längere Discussion fand merkwürdigerweise nicht 
statt. Wir sagen merkwürdigerweise, denn das Bestreben 
moderner Zahnärzte geht allgemein dahin, bei der Regulierung 
von Zähnen compendiöse Apparate, wie es doch alle Kaut¬ 
schukplatten sind, streng zu vermeiden. Angels wohldurch- 
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dachtes System und seine praktischen Behelfe wurden nur 
flüchtig erwähnt. 

Eine längere Debatte entspann sich über die Arbeit der 
Herren Drs. Julien und Camillo Tellier, Lyon, welche an die 
Mitglieder der Section zur Vertheilung gelangte, und aus welcher 
ein Resume zum Vortrag gebracht wurde. Sie führte den Titel: 

Über Äthernarkose in Dosierung für zahnärztliche 
Zwecke; ein Beitrag zur Anästhesie bei Operationen 
an den Zähnen 

und befasste sich ausschliesslich mit Narkose zum Zwecke von 
Extractionen. Wir sind überzeugt, dass die Leser dieser Zeit¬ 
schrift Zahnextractiönen nicht für solche Eingriffe halten, die 
eine allgemeine Narkose erforderlich machen, wir unterlassen 
es daher, auf den Vortrag einzugehen. Aus der Discussion aber 
wollen wir Einzelnes hervorheben, denn sie zeigte, dass in 
Frankreich die allgemeine Narkose mit den verschiedensten 
Mitteln noch gang und gäbe ist. Es wurden von zahlreichen 
Rednern fast alle jemals zu diesem Zwecke verwendete Droguen 
besprochen und auch anempfohlen. 

Von Beachtung schien uns ein Redner, welcher den An¬ 
trag stellte, die Discussion zu einer grossen zu gestalten und 
auf das Programm eines der folgenden Tage zu setzen, damit 
eine so eminent wichtige Frage genau besprochen werde, und 
der Congiess ein Urtheil über dieselbe abgebe. Denn, sagte 
der Redner, wenn der Congress nur in dieser einen Frage 
zu einem bindenden Beschlüsse gelangt, so wird dadurch allein 
schon seine Thätigkeit als eine erfolgreiche angesehen werden 
müssen. Der Antrag wurde leider abgelehnt, mit der Motivie¬ 
rung, dass die Tagesordnungen schon fixiert sind, und eine 
Änderung nicht durchführbar sei. Die Discussion nahm ihren 
weiteren Verlauf und es gelangte zum Worte ein Redner, 
welcher die Narkose mit Chloroform empfahl und sich wunderte, 
dass sie so wenig geübt werde. Man sollte erwarten, dass all¬ 
gemeine Entrüstung solchem Ansinnen folgen müsste. 

In Wirklichkeit zeigte sich nur schwacher Widerspruch, 
und ein Redner pflichtete bei und hob hervor, dass Chloro- 
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form mit Unrecht als gefährlich verschrien werde, denn es 
komme etwa auf 30.000 Narkosen nur ein Todesfall. Der 
Referent hielt sich nicht für verpflichtet, aus dieser Statistik 
die Schlüsse zu ziehen. Würden allgemein in Chloroform¬ 
narkose Zähne extrahiert, dann würde in Frankreich allein 
selten ein Tag ohne seinen Todesfall in der Narkose bleiben. 
Man würde danach medicinische Congresse kaum als eine 
segensreiche Institution preisen. 

J. Ferrier spricht über: 

Untersuchungen über die Mittel, welche es ermöglichen, 
die Schmerzen bei der Devitalisation der Pulpa mit 
Arsen zn vermeiden. 

Nicht die Application des Arsens ist es, welche Schmerzen 
verursacht, sondern die Manipulationen, welche zur Bloss¬ 
legung der Pulpa nothwendig sind. Man kann mit Sicherheit 
erwarten, schmerzlos zum Ziele zu gelangen, wenn es gelingt, 
das Arsen direct auf die entblösste Pulpa zu applicieren. 
Schmerzen werden auflreten, wenn die Application mangel¬ 
haft ist, entweder wegen ungenügender Menge des Mittels, 
oder wegen schlechten Verschlusses, der eine Verlagerung oder 
Durchsickerung derselben gestattet. Liegt das Arsen nicht 
direct auf, so ist die Dichte und Beschaffenheit der zwischen¬ 
liegenden Dentinschichte von Einfluss. Ist diese zerfallen, so 
sind Schmerzen eher zu erwarten, als wenn sie noch ziemlich 
unversehrt ist. 

Der Titel eines zweiten Vortrages desselben Autors ist: 

Odontocie und Osteocie. 

Jeder Zahnarzt weiss, dass die Zähne in ihrer Dichte 
bedeutende Unterschiede zeigen, ebenso wie das Skelet ver¬ 
schiedene Mengen von phosphorsaurem Kalke enthalten kann, 
welche zwischen 51 und 83 Percent liegen, ohne dass es in 
seiner Functionstüchtigkeit leidet. Dieser verschiedene Kalk¬ 
gehalt übt natürlich seinen Einfluss auf das specifische Gewicht 
des ganzen Körpers, wovon man sich leicht überzeugen kann, 
wenn man Leute mit weichen Zähnen im Wasser beim Baden 
beobachtet. Von 8 Personen mit weichen Zähnen, ohne ab- 
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normes Fett, konnten vier nur schwer untertauchen, die 
anderen sagten, dass das Wasser sie trage. 

Diese Beobachtungen zeigen Ähnlichkeit mit einer That- 
sache, über welche Poncet berichtet. Die Knochen eines an 
Osteomelacie Erkrankten zeigten ein so geringes specifisches 
Gewicht, dass sie im frischen Zustande ins Wasser getaucht 
nicht zu Boden sanken. Als der Kranke noch lebte, waren 
zwei Personen nöthig, ihn beim Baden mit Wasser bedeckt 
zu erhalten. Perrier schlägt vor, jenen Zustand der Knochen, 
beziehungsweise der Zähne, in welchem das specifische Gewicht 
abnorm niedrig ist, als Osteocie und Odontocie zu bezeichnen. 
Über den Zusammenhang beider gedenkt er nächstens zu be¬ 
richten. 

CI. Martin, der bekannte Fachmann auf dem Gebiete 
des Kieferersatzes, hielt einen Vortrag: 

Über die Möglichkeit, Deformitäten, welche durch 
narbigen Zug verursacht werden, mittelst schwerer 
oder einen continuierlichen Druck ausübender Apparate 
zu corrigieren. 

In Fällen, wo nach Resection des Unterkiefers die recht¬ 
zeitige Anbringung einer Prothese versäumt wurde oder nicht 
möglich war, hat die Contraction der Narben schwere 
S törungen zur Folge, die sich zur Atresie der Mundhöhle und 
gefahrdrohende Zurückdrängung der Zunge steigern können. 
Solche schwere Störungen können noch behoben werden, 
indem man die Kranken schwere Apparate tragen lässt, deren 
Gewicht und Umfang man successive vergrössert. Diese Apparate 
wirken 1. durch den ständigen Druck, 2. durch ihre Beweg¬ 
lichkeit, welche gleichsam eine Massage der Narben und ihre 
Erweichung herbeiführt, 3. durch die continuierliche Steigerung 
des Umfanges, welche eine allmähliche Dehnung des Gewebes 
herbeiführt. Sind die Narben gedehnt, so genügt eine ge¬ 
wöhnliche Prothese, um Recidive zu verhindern. 

Diese Methode der Behandlung lässt sich auf alle defor¬ 
mierenden Narben anwenden, indem man die Apparate den ver¬ 
schiedenen Regionen anpasst und in Fällen, wo man die Schwere 
nicht wirken lassen kann, diese durch elastischen Zug ersetzt. 


Digitized by kjOOQle 



658 


XIII. Internationaler medicinischer Congress in Paris. 


Ein Vortrag von Joseph Boniguet war betitelt: 

Die klinische Untersuchung beweist den Zusammen¬ 
hang zwischen pathologischen Processen in der Mund¬ 
höhle und im Gesammtorganismns. 

Der Vortragende verweist auf die zahlreichen Symp¬ 
tome, in welchen die verschiedensten acuten Krankheiten so¬ 
wohl, als auch constitutioneilen Erkrankungen in der Mund¬ 
höhle sich manifestieren, so dass die Untersuchung der Mund¬ 
höhle erst eine sichere Diagnose zu stellen ermöglicht. Syphilis 
in den verschiedensten Formen und Stadien, Scorbut, chro¬ 
nische Intoxicationen als Mercurialismus, Saturnismus und 
andere, welche schwere Schädigungen des Gesammtorganismus 
bedeuten, zeigen sich deutlich in der Mundhöhle. Er verweist 
auf Noma als bekannte Folgekrankheit schwerer fieberhafter 
Erkrankungen und schliesst mit einer überzeugenden Dar¬ 
stellung der Mundhöhle und der Zähne als Eingangspforte der 
verschiedensten Infectionskeime. 

Die Ausführungen, obzwar sie eigentlich nichts neues 
bringen, fesseln trotzdem die Zuhörer durch ihre Klarheit und 
reicher Applaus lohnt den Vortragenden. 

Über Wurzelbehandlung einen theoretischen Vortrag zu 
halten, um zu erzählen, dass man mit einem gewissen Anti- 
septicum 300 Fälle mit Erfolg behandelt hat, zeigt von nicht 
viel Erfahrung. Dr. Tertelin sprach „über die Anwendung 
von Trioxymethylene bei der Behandlung der Caries 3. und 
4. Grades.“ Es genügt zu berichten, dass er die Behandlung 
mit Formalin meint. Für denjenigen, der genau unterrichtet sein 
will, sei erwähnt, dass er die Weicht heile mit Watte schützt. 

Dr. Cyrill Zbofil demonstriert Kautschukstücke mit 
Goldfolienbelag, hergestellt nach modificierten Methoden von 
Herbst und R ö s e, die durch ihr gefälliges Aussehen, Zartheit 
und Festigkeit sich auszeichnen und sehr gefallen. 

Theoretische Vorträge hielten weiters: Aguilhon de 
Sarran: Über die Blutgefässe des Zahnwurzelperiostes und 
ihre Bedeutung für pathologische Zustände; Nicolescu: Über 
Behandlung der ulcerösen Stomatitis; Antonopoulos: Ein 
Fall von Fractur des Oberkiefers; Sebi 1 eau: Über ver- 
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schiedene Formen der Infection buccalen Ursprungs; Lebe- 
dinski, Petkiewicz: Über Verwendung von X-Strahlen in 
der Stomatologie, und andere. Wir behalten uns vor, auf ein¬ 
zelne noch näher einzugehen und erwähnen noch, dass ein 
Nachmittag der Vorführung von Projectionsbildern reser¬ 
viert war. 

ln der Schlusssitzung ergriff Dr. Adolf Müller aus 
Agram das Wort zu folgender Mittheilung: 

Die Herren Collegen, welche bei dem Ärzte-Congress in 
Moskau anwesend waren, werden sich erinnern, dass damals 
in der stomatologischen Section ein Comite gewählt wurde, 
welches die Aufgabe hatte, in drei Tagen eine Resolution zu 
verfassen, welche sich auf die Einführung der obligatorischen 
Untersuchung der Zähne der Schulkinder durch Fachmänner 
beziehen sollte, und welche von diesem Comite auch verfasst 
und in der letzten Sitzung angenommen wurde. 

Am Ende dieser Resolution heisst es, dass die Resultate 
dieser Einführungen beim XIII. internationalen Ärzte-Congresse 
in Paris erörtert und discutiert werden. 

Indem dieser Appell an alle Culturstaaten vom Congress 
aus Moskau ergehen sollte, so ist es interessant, zu erfahren, 
wo irgend etwas und was seit der Zeit in dieser Richtung ge¬ 
schehen ist. 

Discussion. 

Dr. Pietkiewicz (Paris) sagt, dass er sich schon seit 
20 Jahren für diese Sache verwendet hat und betont die 
Wichtigkeit und Nothwendigkeit, dieselbe weiter zu verfolgen, 
damit womöglich mehr für die Pflege der Zähne bei den Schul¬ 
kindern geschehe. 

Dr. Lempert (Paris) referiert über die von ihm durch¬ 
geführten Leistungen in dieser Richtung in Paris. 

Dann betheiligten sich noch an der Discussion Doctor 
Ferier, Dr. Richet und Dr. Gaillard aus Paris, indem 
sie die Art und Weise der praktischen Durchführung dieses 
Themas besprechen. 

Nachdem schon der III. internationale zahnärztliche Con¬ 
gress begonnen hat, sind viele Collegen von dieser Sitzung ab* 


Digitized by v^ooQle 



660 Xin. Internationaler roedicinischer Congress in Paris. 

wesend, weshalb auch Berichte aus verschiedenen Ländern 
nicht erstattet werden konnten. 

Zum Schlüsse noch einige Worte über die praktischen 
Demonstrationen. Für dieselben war ein einziger Vormittag 
reserviert und sie wurden im Ambulatorium für Zahnkranke 
im „Hotel Dieu“ abgehalten. Dieses besteht aus zwei kleinen 
Zimmerchen und ist nach dem aufliegenden Instrumentarium 
zu schliessen, fast ausschliesslich für Extractionen eingerichtet. 
Es war daher weder den Demonstrierenden gut möglich in 
ihrer Arbeit fortzuschreiten, noch waren die Zuschauer im¬ 
stande, bei dem grossen Gedränge diesen zu folgen. Jenkins, 
der eine Porzellanfüllung anfertigte, war natürlich dicht um¬ 
lagert. Referent war leider nicht imstande, ein Plätzchen zu 
erobern. 

Dr. Schreier demonstrierte das Bleichen eines Zahnes 
mit Kalium-Natrium. Ein schmutzig verfärbter mittlerer 
Schneidezahn, dessen Wurzel mit Jodoform gefüllt war, wurde 
lingualwärts bis zur Pulpakammer angebohrt. Die trockene 
Höhle wurde mit zwei stecknadelkopfgrossen Stückchen des 
Präparates beschickt. Darüber ein Stückchen trockene Watte 
fest an gedrückt. Darauf ein Bäuschchen feuchttriefender Watte. 
Allmählich gelangt Flüssigkeit in geringen Mengen zu dem 
Präparat, man sieht vereinzelte Gasbläschen entweichen, und 
bald darauf die Farbe des Zahnes wesentlich sich bessern. Das 
Verfahren ist in derselben Sitzung mehreremale zu wiederholen. 
Eine sichere Erklärung für die sich abspielenden Vorgänge glaubt 
der Demonstrierende nicht geben zu können. Die Ansicht, die 
er sich gebildet hat, ist folgende: Die Verfärbung des Zahnes 
ist durch Metalloxyde bedingt. Der durch die Zersetzung des 
Wassers gebildete Wasserstoff wirkt, da er von der Luft ab¬ 
geschlossen ist, reducierend auf die Oxyde, so dass die Ver¬ 
färbung verschwindet. Für diese Erklärung spricht am besten 
der Umstand, dass die Verfärbung nach einiger Zeit wieder auf- 
tritt. Weiters demonstrierten Amoedo an Modellen Fälle von 
Kieferprothese sowie einen Fall von Implantation eines kleinen 
Schneidezahnes. Mit Recht erwähnte einer der Zuschauer, er 
werde sich nicht entschliessen, diese Operation auszuführen, 
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solange er nicht einen Zahnarzt sehen wird, der implantierte 
Zähne im eigenen Munde trägt. Von blutigen Operationen 
erregte am meisten Interesse Extractionen unter Schleich’scher 
Anästhesie, die den meisten unbekannt war und sehr gefiel. 

Sämmtlichen praktischen Demonstrationen hätte an einem 
der nächsten Tage eine Discussion.folgen sollen. Sie war auch 
aufs Programm gesetzt, fand aber wegen Mangel an Theil- 
nahme nicht statt, offenbar, weil die meisten Mitglieder sich 
von dem Besuche des zahnärztlichen Congresses, der unter¬ 
dessen zu tagen begonnen hatte, mehr versprachen. 


Referate und Journalsehau 


Handbuch der praktischen Chirurgie. Bearbeitet und 
herausgegeben von Professor v. Bergmann, v. Bruns und 
v. Mikulicz. (Stuttgart 1900, F. Enke.) 

Der vorliegende 1. Theil behandelt die Chirurgie des 
Kopfes und erwecken einzelne Abschnitte das besondere In¬ 
teresse des Zahnarztes: Der VI. Abschnitt bringt eine klare, 
erschöpfende Darstellung der Speicheldrüsenkrankheiten 
(Küttner, Tübingen). Mit Rücksicht auf den weiten Rahmen 
des Werkes musste sich der odontologische Theil (Partsch) 
auf nur wenige Capitel des VII. Abschnittes beschränken. Um 
so ausführlicher werden die sonstigen Erkrankungen der Kiefer- 
und Mundhöhle, ferner die Krankheiten der Nase und ihrer 
Nebenhöhlen besprochen (Kümmel, Vll, VIII, IX). Zahlreiche, 
in den Text gedruckte Abbildungen lassen das Werk noch 
wertvoller erscheinen. Dr. Bum. 


Entzündungen der Lymphdrüsen und der Lymphgefässe des 
Halses und Gesichtes im causalen Zusammenhänge mit septischen 
entzündlichen Affectionen der Mundhöhle. Von Dr. de Grand- 
maison. (La Revue de Stomatologie, 1899, Nr. 8.) 

Die diagnostischen Grenzen der Scrophulose werden 
gewöhnlich sehr unbestimmt gezogen. Ohne Rücksichtnahme 
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auf den Ursprung der Entzündungserreger und den von ihnen 
genommenen Weg wird gewöhnlich jedes indolente Hals¬ 
lymphom als der Ausdruck scrophulöser Diathese angesehen 
und demgemäss' therapeutisch behandelt, selbst dort, wo jedes 
Zeichen eines scrophulösen Habitus fehlt Für die in solchen 
Lymphomen auftretenden Ejterungsprocesse werden wohl die 
Staphylococcen verantwortlich gemacht doch fühlt sich der 
Arzt mit Rücksicht auf die Diagnose der Scrophulose durchaus 
nicht veranlasst, nach dem von den Infectionsträgem ein¬ 
gehaltenen Weg zu suchen. Bei der Wichtigkeit der ätiologischen 
Beziehungen jeder Erkrankung sollte sich der Arzt aber in 
solchen Fällen mit der banalen Erklärung von scrophulöser 
Diathese nicht früher zufrieden geben, bevor er nicht andere 
bestimmte Infectionsquellen mit Sicherheit auszuschliessen in 
der Lage ist. An zwei ausführlich mitgetheilten Krankheitsfällen 
beweist der Verfasser in der That den causalen Zusammenhang 
der in Rede stehenden Affectionen ausschliesslich mit Er¬ 
krankungen der Zähne und des Zahnfleisches. 

In dem ersten Falle handelte es sich um ein rechtsseitiges, 
hühnereigrosses, retromusculäres Lymphom bei einem 13jährigen, 
gesunden, kräftigen Mädchen, das keinerlei Zeichen bestehender 
oder überstandener Scrophulose darbot, weshalb der Verfasser 
die Ursache für diese Lymphdrüsenentzündung nicht in einer 
derartigen Dyskrasie, sondern von einer anderen Jnfections- 
quelle herrührend annahm. Die Untersuchung der Mundhöhle 
ergab thatsächlich einen nach dieser Richtung hin über¬ 
zeugenden Befund: Das Zahnfleisch, sowie die Zähne waren in 
desolatem und sehr defectem Zustande; obgleich allenthalben 
in beiden Kiefern, war die Schwellung, fungöse Auflockerung 
des Zahnfleisches, das durch Eitertaschen von den Zahnhälsen 
abgehoben erscheint, in der rechten Unterkieferhälfte am 
weitesten gediehen; der erste bleibende rechte untere Molar 
im Zustande bedeutend vorgeschrittener Caries; starker foetor 
ex ore. 

Dass diese Stomato-Gingivitis zweifellos die Ursache der 
Adenitis war, beweist aber noch überdies der rasche und voll¬ 
ständige Erfolg einer entsprechenden stomatologischen Behänd- 
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lung, die mit Ausschluss jedes der bekannten, gegen Scrophu- 
lose gebrauchten Mittel die am 8. August hühnereigrosse 
Geschwulst am 26. September, also innerhalb 6 Wochen, nahe¬ 
zu vollständig verschwinden machte. 

In dem zweiten Falle handelte es sich um ein scrophu- 
löses 17jähriges Mädchen, das rings um den ganzen Hals mehr¬ 
fache scrophulöse Narben als Reste ausgeheilter, vereiterter 
Lymphdrüsen zeigte, neuerdings aber mit pastöser Schwellung 
des ganzen Gesichtes erkrankte. Die Wangen, die Lippen und 
das Kinn boten in dem Zustande der Schwellung jenes Bild 
dar, wie es als „erysip&le blanc“ bezeichnet wird. Trotz der 
sicher vorhandenen scrophulösen Diathese ergab die Unter¬ 
suchung der Mundhöhle auch in diesem Falle den ätiologischen 
Zusammenhang der Gesichtsschwellung mit dem äusserst 
defecten und desolaten Zustand des Gebisses und des Zahn¬ 
fleisches, welches allenthalben in beiden Kiefern, besonders 
aber an den hochgradig cariösen Frontzähnen des Oberkiefers 
das Bild einer weit gediehenen, fungös eitrigen Stomato- 
Gingivitis darbot; die damit verbundenen Schmerzen machten 
der Patientin die Mastication nahezu unmöglich. Auch in diesem 
Falle bestand äusserst intensiver foetor ex ore. 

Wie in dem ersten, so erbrachte auch in diesem Falle 
der vollständige, bald erzielte Erfolg einer ausschliesslich 
stomatologischen Behandlung den unumstösslichen 
Beweis, dass die faciale Lymphangoitis nur durch die Mund¬ 
höhlen affection bedingt war. Dr. R . Kronfeld. 


Zahncaries der Frauen. In einem Vortrage über „Die zu¬ 
nehmende Unfähigkeit der Frauen, ihre Kinder zu stillen“ 
theilt der bekannte Gynäkologe Prof. Bunge die Ergebnisse 
seiner statistischen Untersuchungen über die Ursachen dieser 
Erscheinung mit Bunge constatiert zunächst die Erblichkeit 
derselben und sucht nach einem Zusammenhänge mit den ver¬ 
breitetsten erblichen Krankheiten und Krankheitsdispositionen. 
Dabei stellt sich heraus, dass Tuberculose und Nervenleiden 
keine wichtige Rolle spielen; dagegen findet Bunge in der 
Zahncaries ein erbliches Symptom der Degeneration, das 

li 
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mit der Unfähigkeit zu stillen parallel geht, wenn auch die Frage 
nach dem Causalnexus vorläufig unentschieden bleiben muss. 

Dr. R. Xrmfeld. 


Blutstillung im Munde mittelst Gelatine. Von Dr. Frey. 
(Schweizerische Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, Vol. 9, 
Nr. 1.) 

Verfasser empfiehlt nach den Untersuchungen M. P. Car- 
not’s eine öpercentige und lOpercentige Lösung der Gelatine 
in physiologischer Kochsalzlösung, welche zweimal bei 100° 
während einer Viertelstunde sterilisiert wird, und zwar zum 
zweitenmale nach 48 Stunden. 

Die compact gewordene Lösung lässt man vor dem Ge¬ 
brauch im Wasserbade sich verflüssigen. Im allgemeinen genügt 
die öpercentige Lösung zur Tränkung des Wattetampon, der 
für zwei bis vier Minuten in der Wunde verbleibt. Sollte nach 
dieser Zeit trotz vorsichtiger Entfernung des Tampons neuer¬ 
dings eine Blutung auftreten, so empfiehlt es sich, einen mit 
dieser Gelatinlösung getränkten Wattetampon 6 Stunden 
liegen zu lassen. Diese Tamponade ist zumal wertvoll bei 
grösseren Operationen im Munde, besonders während Narkosen. 
Die Gelatine wirkt als locales Haemostaticum erster Ordnung, 
indem sie die Goagulation und Narbenbildung wesentlich 
befördert. Garnot sucht die Localwirkung der Gelatine bei 
Blutern durch die Allgemeinwirkung eines Calciumsalzes zu 
unterstützen, um die Goagulationsfähigkeit der gesammten 
Blutmenge zu erhöhen. Dr. R. Kronfeld. 


Über postoperative Infection vom gerichtsärztlichen Stand¬ 
punkte. (De l’expertise mödico-legale dans les cas d’infection 
post-operatoire.) Von Dr. Amoedo. (La Revue de Stomatologie, 
Juli 1900.) 

Infection kann durch Unterlassung antiseptischer Mass- 
regeln anlässlich Transplantation oder aus gleichen Gründen 
bei Extraction, Füllung (durch Verwendung unreiner Instru¬ 
mente etc.) stattfinden. 
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Die Literatur constatiert mehrere Fälle von Überimpfung 
der Syphilis (Dulles, Lancereaux, Otis, Giovannie, Lydston, 
Parker, Miller, Bulkley). Nach Constatierung des Primäraffects 
(Lippe, Zunge, Wange, Zahnfleisch etc.) entsteht die Frage, 
wann die Infection erfolgte, ob thatsächlich infolge der zahn¬ 
ärztlichen Intervention und ob selbe nicht auf andere Momente 
(Kuss, Ess- und Trinkgeräthe, Werkzeuge, wie Nägel, Blas¬ 
rohr etc.) zurückgeführt werden kann. 

Der Zahnarzt wird bei Verdacht auf Lues sehr vorsichtig 
sein und besondere Instrumente verwenden müssen. 

In anderen Fällen entstehen Entzündungsprocesse (Perio¬ 
stitis, Ostitis mit und ohne Nekrose), die wohl nur sehr selten 
(Erysipel, Phlegmone, Septicämie, Pyämie etc.) nach Verlauf 
von wenigen (2 bis 10) Tagen letal enden können (Risser, 
Kochler). Auch da wird die Hauptfrage sein, ob nicht schon 
vor der Extraction eine Infection bestanden hat: acute eitrige 
Periodontitis etc. Solche Erkrankungen gebieten einen so¬ 
fortigen operativen Eingriff und der eventuell eintretende, 
schlimme Ausgang ist nicht als Folge der Operation anzusehen] 
sondern im Gegenth eil darauf zurückzuführen, dass zu spät 
operiert wurde. Nicht der Arzt, nach dessen Zahnextraction 
der Tod eintritt, ist der Schuldtragende, wohl aber jener Arzt, 
der die Vornahme der Operation wegen vorhandener acuter 
Entzündungserscheinungen verschiebt oder unterlässt. 

Der Zahnarzt muss die Regeln der Antiseptik streng 
beobachten; nur derart weicht er jeder Verantwortung am 
sichersten aus: Reine, sterile Instrumente, Gebrauch eines 
wirksamen Mundwassers (Sublimat, Rothkali) während der 
Operation und Verordnung eines solchen für die folgenden 
Tage, Verbot der Berührung der Wunde mit Finger etc. 

Die Unterlassung der Antiseptik ist jedem Arzt als Ver¬ 
schulden oder Kunstfehler anzurechnen. (Siehe Hof mann, 
Gerichtliche Medicin, Urban und Schwarzenberg, S. 348.) 

Dr. Bum. 
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Trichloressigsäure. (The use of trichloracetic 
acid.) Von J. S. Ashbrook. (Dent. Brief, April 1900.) 

Trichloressigsäure entsteht bei der Oxydation des Chloral- 
hydrats mittelst Salpetersäure; es bildet farblose, rhombische 
Krystalle, die sich leicht verflüssigen. In der Stomatologie wird 
es als Escharoticum bei Behandlung der Alveolarpyorrhoe 
gebraucht, das die eiternden Flächen des Alveolus zerstört; 
zu diesem Zwecke wendet man es in 10 percentiger Lösung an. 

Ferner gebraucht man es zur Entfernung hypertro¬ 
phischer Tumoren der Pulpa und des Zahnfleisches, wie auch 
bei Epuliden, und zwar in 90 percentiger Lösung nach 
Dr. Kirk. Eine weitere Anwendung findet das Mittel in 
10 percentiger Lösung zur Entfernung der Zahnsteinablagerungen 
an den Zahnwurzeln, ebenso zur Behandlung des die III. Molaren 
bedeckenden Zahnfleischlappens. 

In 1 percentiger Lösung wird es seiner adstringierenden 
und stimulierenden Eigenschaften wegen mit Vortheil bei ent¬ 
zündlichen und ulcerierenden Processen der Mundschleimhaut 
in Form eines Mundwassers verordnet. Will man seine Wirkung 
beschränken, so kann man es mit alkalischen Lösungen (Natr. 
bicarb. oder Magnesium carbon.) combinieren. 

In 3 percentiger wässeriger Lösung ist es ein ausgezeich¬ 
netes locales Adstringens und Stimulans. Dr. Harlan empfiehlt 
es zur Destruction der die III. Molaren deckenden Zahnfleisch¬ 
lappen, da es weder Blutung, noch consecutive Schmerzen 
verursacht. Ebenso wird es zur Behandlung fistulöser Zähne 
gebraucht, um Zugang zu der Wurzelspitze zu erlangen; man 
legt einige Krystalle in den Fistelgang ein. 

Bei Recession des Zahnfleisches wirkt Trichloressigsäure 
laut Erfahrungen des Verfassers äusserst stimulierend. Ebenso 
wirkt es ausgezeichnet zur Consolidierung unterer Zähne, die 
infolge der Entfernung des reichlich anhaftenden Zahnsteines 
äusserst locker geworden sind; gewöhnlich genügt eine ein¬ 
malige Application. 

Bei Behandlung devitalisierler Zähne ist es ein vor¬ 
zügliches Antisepticum; man appliciert das Mittel mit dem 
Nadelende kurz vor der Wurzelfüllung. 
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In Fällen, wo das Zahnfleisch die Cavität überragt, 
wodurch die Präparierung der Cavität der leicht auftretenden 
Blutung halber sehr schwierig ist, leistet das Mittel aus¬ 
gezeichnete Dienste. 

Zur Behandlung des Alveolarabscesses cum fistula eignet 
es sich vorzüglich; ein- bis zweimalige Application mittelst 
Baumwolle auf Donaldson-Nadel macht die Fistel verschwinden. 

In all* diesen Fällen gebraucht Verfasser die reine Säure, 
natürlich in ganz geringen Quantitäten; die Schleimhaut hebt 
sich ab und bildet sich dann wieder neu. Dr. Bauer . 


Malum perforans. (Mal perforant buccal.) InNr. vr, 
1900, der französischen Fachschrift „L’Odontologie“ finden wir 
die Symptome dieses Leidens nach Bandes, wie folgt 
beschrieben: 

„Die Zähne fallen aus, ohne mit Caries oder Alveolar¬ 
pyorrhoe behaftet zu sein. Das Leiden beginnt meistens im 
Oberkiefer; weder Schmerzen, noch Blutung ist vorhanden. 
Am Alveolarkamm findet man nach dem Ausfallen der Zähne 
häufig eine Ulceration, die später zur Perforation wird, doch 
kommt Perforation nur am Oberkiefer vor. Selten ist sie beider¬ 
seitig und bewirkt gewöhnlich Communication zwischen dem 
Antrum und der Nasenhöhle der betreffenden Seite. Gewöhnlich 
kann man folgende Erscheinungen constatieren: Störungen im 
Sprechen und Schlucken, die Oberlippe ist hinter die Unter¬ 
lippe getreten; lebhafte, lancinierende Schmerzen. 

Die Krankheit entwickelt sich in 1 bis 7 Jahren; die 
Perforation vergrössert sich nicht, wenn vorhanden, daher ist 
deren Prognose nicht ungünstig; hingegen ist das ursächliche 
Leiden schwer, da das malum perforans fast immer bei 
Ataxie (Tabes dorsalis) beobachtet wird. 

Das Malum perforans folgt dem Alveolarkamm und ist 
von länglicher Gestalt, wodurch es sich von der syphilitischen 
Perforation unterscheidet. Letztere hat ihren Sitz am Gaumen¬ 
dach und verschwindet bei geeigneter Behandlung. 

Das Übel wurde bisher nur beim Manne wahrgenommen. 

Dr. Bauer . 
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Zur Behandlung von Blutungen nach Zahnextractionen. Von 

Dr. M. Lipschitz. (Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde, 
1900, Nr. 8.) 

Die gewöhnlichen Blutungen nach Zahnextractionen stehen 
im Durchschnitt in etwa 10—löMinuten, ausnahmsweise kommen 
jedoch grössere Blutungen vor. Diese theilt Verfasser ein in: 
1. Blutungen, die überhaupt nicht zum Stillstand gelangt 
sind; 2. solche, die einen halben oder einen ganzen Tag 
nach der Operation oder noch später von neuem beginnen. 

Als Ursache für die primäre Blutung wird Mangel an 
Gerinnungsfähigkeit des Blutes und die mangelhafte Contrac- 
tilität der Gefässe angenommen; inwieweit für die secundären 
Blutungen die Hämophilie und andere mit Hämörrhagien einher¬ 
gehende Affectionen wie Skorbut, Purpurea haemorrhagica, 
sowie Erkrankungen wie Typhus, Diabetes, Albuminurie ver¬ 
antwortlich zu machen sind, lässt sich mit Sicherheit noch nicht 
angeben. Dagegen glaubt Verfasser hervorheben zu müssen, 
dass Unachtsamkeit des Patienten beim Essen und Trinken, 
unnützes Manipulieren im Munde, bei Kindern besonders noch 
Herumspringen beim Spielen, durch welche Umstände der all¬ 
gemeine Blutdruck erhöht wird, hierbei eine entscheidende 
Rolle spielen. Die Gründe für die schwierige Behandlung der 
Nachblutungen liegen darin, dass die Patienten durch starken 
Blutverlust, schlechte Ernährung und schlechten Schlaf stark 
heruntergekommen sind und der Umstand, dass die Nach¬ 
blutung meist zur späten Abend- oder Nachtzeit, einer zum 
Blutstillen recht ungeeigneten Zeit, eintritt. Verfasser bringt 
als Beleg hierfür ein Beispiel aus seiner Praxis. Dem 24jäh- 
rigen, etwas anämischen Patienten werden M 2 und die Wur¬ 
zeln des M, sup. sin. in Bromäthernarkose extrahiert, alles ver¬ 
lief gut, die Blutung stand. Nachts 12'/» Uhr wird Verfasser 
vom Patienten, der in Begleitung seines Vaters kommt, wegen 
einer Nachblutung geweckt; er hat drei Stunden geblutet, 
Spülungen sind erfolglos gewesen. Die Mundhöhle des Patienten, 
von Blut und Blutgerinnsel gereinigt, zeigt, dass aus der Ex¬ 
tractionsstelle des M* sup. ununterbrochen Blut fliesst. Die Ver¬ 
suche, die Blutung durch Eisenchloridwatte und Gypsbrei zu 
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stillen, misslingen; nach dreiviertelstündiger Behandlung wird 
Patient bewusstlos. Als Patient nach Wiederbelebungsversuchen 
erwacht, hat die Blutung bedeutend nachgelassen — er erhält 
1 Esslöffel einer frischen Lösung von Secale cornut., und nach 
•/♦ Stunde, in welcher die Wunde digital mit einem Watte¬ 
bausch comprimiert wird, steht die Blutung. — Nicht immer 
ist aber, wie Verfasser aus der Literatur nachweist, der Verlauf 
so günstig; aus den letzten sechs Jahren führt Verfasser fünf 
Todesfälle infolge von Nachblutung nach Extraction an; es 
dürfte aber keinem Zweifel unterliegen, dass ihre Zahl noch 
grösser ist, da sie nicht alle veröffentlicht werden. Daraus er¬ 
gibt sich die Mahnung, a 11 e Blutungen mit der grössten Auf¬ 
merksamkeit und Sorgfalt zu behandeln. Fragen wir nun, wie 
muss die Therapie der Nachblutung sein, so meint Verfasser 
mit Woltzendorff: „Die künstliche Blutstillung muss den¬ 
selben Weg gehen wie die natürliche Blutstillung, d. h. alle 
künstlichen Mittel streben darnach, die Gerinnung des Blutes 
zu bewirken. Der Wert der blutstillenden Mittel, die provi¬ 
sorischer Natur sind, hängt wesentlich davon ab, mit welcher 
Sicherheit und Schnelligkeit dasselbe den Thrombenverschluss 
des blutenden Gefässes erreicht.“ Es gibt allgemeine, blut¬ 
stillende Mittel wie Secale cornutum, Ergotin, Opium etc. und 
örtliche: Salpetersäure, Chromsäure, Alaun, Tannin, Chlorzink, 
Liquor ferri sesq. etc., Digitalcompression, Glühhitze und 
andere. Keines von ihnen ist jedoch ein absolut sicheres Mittel 
zur Blutstillung. Daher sind neuerdings neue Mittel angegeben 
worden, von denen das Stypticin in mehreren Fällen mit 
gutem Erfolge benutzt wurde. Munk, der von fünf erfolgreich 
behandelten Fällen berichtet, stopfte ein Tablettchen Stypticin 
in die gereinigte, abgetupfte Lücke des blutenden Zahnfleisches 
und legte darüber einen Wattetampon. Bloch verwendete es 
in Pulverform. In Fällen, wo die Verstopfung der Cavität 
mit blutstillenden Präparaten, sowie das Ausbrennen erfolglos 
war, hat sich James Haught wiederholt die Sutur bewährt. 
Nach 48 Stunden kann man den Seidenfaden entfernen. Was 
die Tamponade mit Jodoformgaze betrifft, so hat Verfasser 
damit 10 Fälle erfolgreich behandelt, darunter 2, die von an- 
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deren Operateuren nicht hatten gestillt werden können. Man 
schneidet von der Jodoformgaze einen derart langen Streifen 
ab, dass er, zusammengedrückt, die Alveole gut ausfüllt; der 
Streifen muss an dem einen Ende spitz sein, damit der Zipfel 
möglichst tief in die Alveole gelangen kann. Darüber wird 
dann ein grosser Wattebausch gelegt und mit demselben 
werden mehrere Minuten lang die Wundränder comprimiert, 
bis sich nach vorsichtigem Abheben des Wattebausches zeigt, 
dass nirgends Blut hervorsickert. Der Patient erhält noch 
die Weisung, den Kopf beim Schlafen aufrecht zu lagern. Die 
vom Verfasser in dieser Weise behandelten Fälle sind sämmtlich 
gut verlaufen, auch von Gollegen sind ihm seine Erfahrungen 
bestätigt worden. Zum Schluss berührt Verfasser noch kurz die 
Frage, ob die Leukämie und Hämophilie eine Contraindication 
gegen die Extraction geben. Verfasser schliesst sich entgegen 
der Ansicht Tillmanns’ der Meinung J. Scheffs an, der 
beide Zustände für nicht contraindicierend hält, nur soll man die 
Operation vorsichtig ausführen und darauf achten, dass die 
Alveolen oder die umgebenden Weichtheile nicht zu sehr ver¬ 
letzt werden und die Blutung rasch gestillt wird. Verfasser 
fügt noch hinzu, dass Operationen bei Blutern möglichst nicht 
in später Abendstunde vorgenommen werden mögen. Eine 
Angabe der Literatur vervollständigt die beachtenswerten Aus¬ 
führungen des Verfassers. Dr. R. Kronfeld. 


Zur Aetiologie der Pulpitis. Von Dr. 0. Sieberth, Nürn¬ 
berg. (Centralblatt für Bacteriologie, XXVIII. Bd., Nr. 10/11.1 
In Heft I, Vol. XVI, dieser Vierteljahrsschrift wurde über 
die bacteriologischen Untersuchungen Zierler’s (Würzburg) 
berichtet, welcher durch eine Reihe von Controlversuchen 
die Eigenart des von Arkövy gefundenen „Bacillus gan- 
graenae pulpae* genauer bestimmte. \ 

Sieberth hatte nun kurz vor dem Erscheinen der Ver¬ 
öffentlichung Arkövy’s seine Untersuchungen über die Mikro¬ 
organismen der kranken Zahnpulpa begonnen und vermochte 
in 134 Pulpen mit den verschiedensten Erkrankungsformen 
keinen Bacillus zu entdecken, weder den Bacillus gangrae- 
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nae pulpae Arkövy, noch den Zierler’schen, konnte hin¬ 
gegen, wo überhaupt Keime nachweisbar waren, das constante 
Auftreten von Streptokokken beobachten; in 10 Fällen 
entwickelten sich keine Colonien. Vier Aussaaten ergaben 
ausser den Kettenkokken noch andere Mikroorganismen, näm¬ 
lich zwei Mikrokokken und zwei Sarcina-Arten. Das Material 
stammte aber in diesen Fällen aus Theilen der Pulpa, welche 
den Verunreinigungen der Mundhöhle ausgesetzt gewesen waren, 
so dass dem Auftreten der letztgenannten Mikroorganismen 
keine ursächliche Bedeutung beigemessen werden konnte. 

Die gefundenen Streptokokken liessen unter dem Mikro¬ 
skope sowohl in ihren Colonien als auch im gefärbten Prä¬ 
parate Verschiedenheiten erkennen, so dass Sieberth sich für 
berechtigt hielt, mehrere Arten zu unterscheiden, zumal da die 
charakteristischen Merkmale bei der Ueberimpfung auf Nähr¬ 
böden und bei Durchschickung durch den Thierkörper immer 
wieder hervortraten. Es gelang Sieberth, acht Arten zu trennen, 
darunter zwei lange und sechs kürzere Verbände bildende 
Kettenkokken. 

Die Frage, auf welchem Wege und in welchem Stadium 
der Caries diese Mikroorganismen zur Pulpa vorzudringen ver¬ 
möchten, suchte Sieberth dadurch zu beantworten, dass er 
das cariöse Dentin einer genauen Exploration unterwarf. 

Zwar lagen in dieser Beziehung schon Forschungen vor, 
die letzten von Jung, der im cariösen Dentin elf verschiedene 
Bacterienarten gefunden hat. Allein diese Resultate konnten nun 
nicht mehr befriedigen, denn nachdem Streptokokken als Erreger 
der Pulpaerkrankungen ermittelt waren, war doch, wenn dieselben 
ihren Weg zur Pulpa durch das cariöse Dentin genommen 
hatten, ihr Vorkommen im cariösen Dentin zu erwarten. 

Verfasser untersuchte in dieser Hinsicht Material von 
16 Zähnen und gieng in der Weise vor, dass er zunächst an 
der Grenze des erweichten und harten Dentins Proben ent¬ 
nahm, sodann immer weiter nach der Pulpa zu vordrang und 
schliesslich auch den mittelst steriler Bohrer erhaltenen Staub 
aus den tiefsten, scheinbar noch gesunden harten Gewebs- 
schichten zur Aussaat brachte, ln allen 16 Fällen wuchsen 
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auf den Agarplatten nur Streptokokken, erst im peripher 
gelegenen, vollständig erweichten Dentin begannen andere 
Mikroorganismen in geringer Zahl zu erscheinen. 

Die Streptokokken fanden sich aber nicht bloss in dem 
schon etwas erweichten Dentin, sondern in grosser Zahl auch 
in dem Bohrstaube aus dem noch ganz festen, scheinbar ge¬ 
sunden Gewebe. 

Durch diese Untersuchung ist die Ansicht einiger Autoren, 
dass Mikroorganismen nur durch die Blutbahn zur Pulpa ge¬ 
langten, widerlegt. Diese Meinung hatte sieb gebildet, weil im 
ersten Stadium der Pulpitis die Pulpa meist noch von einer festen 
Dentinschicht umgeben ist, die man für undurchdringbar für 
Mikroorganismen hielt. Nach Verfassers Beobachtungen aber 
vermögen die kleinen Streptokokken, vielleicht hauptsächlich 
wegen ihrer Eigenschaft, in einer Richtung fortzuwachsen, sehr 
wohl durch eine harte, dünne Dentinschicht zu dringen. 

Somit lagen in fast allen untersuchten Fällen von Pulpa¬ 
krankheilen Streptokokkeninfectionen vor; die anderen von den 
verschiedenen Autoren als Erreger jener entzündlichen und 
eiterigen Affectionen angesprochenen Mikroorganismen können 
für die Ursache der Pulpitis nicht in Betracht kommen. 

Dr. JR. Kronfeld. 


Die Herstellung von Gold-Zwischenzähnen. (Method of 
making ail-gold Dummies.) By Dr. Marie Kayter. (Pac. 
Dent. Gaz., 1900, Nr. 4.) 

Man nehme einen beliebigen geeigneten Zahn und passe 
ihn an die Brücke an. (Wir setzen voraus, dass die Her¬ 
stellung der Brücke schon so weit vorgeschritten ist, dass nun 
die Anfertigung der Zwischenzähne bevorsteht.) Nun wird ganz 
dünner Draht um die Crampons geschlungen, oder, falls ein 
Lochzahn verwendet wurde, durch das Loch gezogen, und der 
Draht zusammengedrückt. Nun mache man sich eine flache 
Scheibe aus „Moldine“ oder Formsand, bestreue dessen Ober¬ 
fläche mit Talcum und drücke in dieselbe den Zahn voll¬ 
kommen ein, so dass die buccalen Höcker zuerst eingedrückt 
werden. Nun zieht man den Zahn mit der Handhabe aus 


Digitized by v^.ooQLe 



Referate und Joumalschau. 


673 


Draht heraus und wir haben den genauen Abdruck der 
buccalen und Kaufläche des Zahnes. Um diesen Abdruck legt 
man einen Gummiring, giesst leichtflüssiges Metall ein und macht 
sich dann von dieser Patrize eine Matrize aus demselben oder aus 
noch leichtflüssigerem Metall, wie schon allgemein bekannt ist. Zur 
Herstellung des Goldzwischenzahnes bedürfen wir nur der Matrize. 

Nun ziehe man sich eine Goldhülse, die gerade in die 
Matrize hineinpasst, beschneidet sie auf die Weise, dass die 
eine Seite etwas länger bleibe wie der Musterzahn, die andere, 
entgegengesetzte, hingegen fast vollständig abgetragen wird. 
Nun wird die Hülse gut ausgeglüht und mit Schrot oder 
kleinen Bleistückchen und Punzen der Matrize genau an¬ 
gepasst. Räthlich ist’s, die Hülse und auch das Schrot vorerst 
etwas einzuölen, damit kein Blei an der Hülse haften bleibe, 
und das Schrot leicht hinausgebracht werden kann. Hernach 
wird die Hülse von der Matrize entfernt, beschnitten, an den 
lingualen und approximalen Flächen contouriert. Will man 
einen soliden Zwischenzahn haben, so füllt man die Hülsen- 
Krone mit Goldabfällen und Loth aus; wenn man ihn hohl 
lassen will, so löthet man einen Deckel auf dieselbe auf. 

Auf diese Weise kann man die Dummy-Zähne den 
natürlichen Zähnen am ähnlichsten anfertigen. Dr. Bauer. 


Die verbesserte Bing-Krone. (An improved Bing- 
crown — a new crown expedient.) By L. L. Dunhar. 
(The Pacif. Dent. Gazette, 1900, Nr. 4.) 

Bekanntermassen ist die Bing-Krone ein einfacher 
Porzellanzahn mit zwei seitlichen Stiften, die in Cavitäten der 
Nachbarzähne mit Cement oder anderem Material fixiert 
werden. Doch war die Anwendung derselben, der geringen 
Auswahl von dergleichen Zähnen und sonstiger Schwierigkeiten 
wegen, ziemlich beschränkt. Bei der durch Verfasser empfohlenen 
Methode kann was für Crampon-Zahn immer gebraucht werden, 
und ist die Herstellung und Fixierung dieser modificierten 
Bing-Krone mit keinen besonderen Schwierigkeiten verbunden. 

Nehmen wir den Fall, man müsste einen unteren zweiten 
Bicuspidaten ersetzen: Vorerst muss man in diebeiderseitigen 
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Nachbarzähne Furchen schneiden, was mit einem 3 / t Zoll grossen, 
dünnen Garborundrad leicht bewerkstelligt werden kann. 
Dieses Rad ist aus Vulcanit gefertigt, in das das Carborund¬ 
pulver eingebettet ist, und ist so dünn, wie eine Papierscheibe. 
Die Furchen werden in beiden Zähnen gleichzeitig ein¬ 
geschnitten. Nun nimmt man dünnes Kupferblech, und schneidet 
genau nach dem Rad eine Scheibe aus, legt dieselbe in die 
Furchen ein, nimmt damit einen Compositionsabdruck und 
markiert sich die Articulation. Hiermit ist die erste Phase der 
Operation beendet. 

Im Modell sitzt die Kupferscheibe genau so, wie im 
Munde; an Stelle derselben setze man in's Modell einen gleich 
geformten Streifen aus Platiniridium. Man wähle einen Zahn 
von geeigneter Form und Farbe aus, nehme die Grampons 
weg, passe ihn an den Platinstreifen an und beachte die Arti¬ 
culation. Da man oft in den Platinstreifen behufs Anpassung 
des Zahnes einen Ausschnitt machen muss, so ist’s zweck¬ 
mässig, den Zahn erst auf die Kupferscheibe anzupassen; dann 
kann man den Platinstreifen dem entsprechend schneiden. 

Nun mache man aus Platin eine kleine Basisplatte für 
den Zahn, die auf das Zahnfleisch zu liegen kommt. Dieselbe 
wird an den queren Platinstreifen mittelst eines Platinstiftes 
angelöthet, und zwar mit Feingold. Nun bringe man das Ganze 
aut’s Modell zurück, passe den Zahn an und fixiere ihn mit 
Wachs. Dann hebt man Alles vom Modell ab, bettet in 
ein Gemisch von Gyps und Silex (Quarz) zu gleichen Theilen 
ein, wobei man die Aussenseite und Kaufläche des Zahnes 
vorerst mit Schellaklösung überzieht. Nachher wird auf gewohnte 
Weise mit Close-Masse in einem elektrischen oder sonstigen 
Ofen gebacken, nach dem Abkühlen die Flächen mit Schmirgel¬ 
scheiben geglättet und die Krone auf’s Modell zurückgegeben, 
die Gontour mit Porzellanmasse vollkommen hergestellt und 
neuerdings gebacken. Gewöhnlich genügt — bei sorgfältiger 
Arbeit — ein zweimaliges Brennen. Nachdem die Zahnkrone 
finiert wurde, ist sie zum Einsetzen in den Mund fertig. Zu 
diesem Behufe wird Cofferdam angelegt, die Furchen getrocknet, 
und die Krone mit Cement in denselben fixiert. Auch kann 


Digitized by QjOOQle 



Beterate und Journalschau. 


676 


man die Kauflächen der Furchen — vorausgesetzt, man 
schneidet hier den Querstreifen etwas niedriger wie den Schmelz¬ 
rand - mit Gold ersetzen. 

Natürlich kann man dieses Verfahren auch bei anderen 
Zähnen an wenden; etwaige Modificationen ergeben sich von 
selbst. Dr. Bauer. 


Die Häufigkeit der Zahncaries bei Kindern und deren 
Bekämpfung. Von Dr. Berger. (Archiv für Kinderheilkunde, 
28 B., V. u. VI. Heft.) 

Statistisch lässt sich nachweisen, dass die Zahncaries 
des Kindes immer grössere Dimensionen annimmt. Nach 
Römer ist die Caries der Zähne die verbreitetste Erkrankung 
und geht mit dem Fortschritte der Cultur und der Verfeinerung 
der Speisebereitung analog. In der Schweiz fand man 1891 
bei Kindern von 7 bis 14 Jahren das Gebiss in 94 2 Percent 
cariös; in Schweden in 97-27 Percent, in England in 87 3 Percent, 
in Hamburg in 98‘5 Percent, in Würzburg in 84-6 Percent, 
in Kaiserslautern in 99-05, in Freiburg in 99 Percent, in 
Schleswig-Holstein in 95 Percent, in Finnland in 90 bis 
95 Percent, in Ungarn in 87*2 Percent Aus Untersuchungen 
Röse’s geht hervor, dass auf kalkarmem Boden die Caries- 
frequenz grösser ist, als auf kalkreichem. An solchen Orten, 
wo man die Speisen weich kocht, wo man das weiche, klebrige 
Weizenbrot geniesst, ist die Cariesfrequenz grösser als dort, 
wo man das harte, zähe Roggenbrot isst. 

Als Mittel zur Verhütung der Caries bei Kindern empfiehlt 
B. folgendes: 

Man übe die Kinder auf energisches Zerkauen ein, damit 
der sich bildende permanente Zahn kräftiger und blutreicher 
werde. Wenn die Zähne schwach sind, ist die Darreichung von 
Phosphor und Eisenpräparaten empfehlenswert. Nothwendig 
ist auch, dem Kinde spielend den Gebrauch der Zahnbürste 
anzugewöhnen. Im Handel befindliche Mundpasten und Mund¬ 
wässer lasse man nie gebrauchen; viel zweckmässiger ist es, 
dass der Arzt selbst ein indifferentes Mundwasser oder Zahn¬ 
pulver empfiehlt. Das Zahnpulver muss alkalisch sein, nicht zu 
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hart, damit die Schmelzsiibstanz nicht abgewetzt werde. Das Beste 
ist hier Calc. carbon. praecip. mit Seife und irgend einem 
ätherischen ÖL Das Mundwasser bestehe aus Alkohol und 
Thymol oder aus anderen neutralen Antisepticis. 

Sind Milchzähne cariös geworden, so behandle man sie 
conservativ; zeitliche Extraction muss man vermeiden. Bei der 
zweiten Dentition achte man darauf, dass die Milchzähne nicht 
allzulange in dem Kiefer bleiben, sonst wachsen die permanenten 
Zähne unregelmässig (?) und werden dadurch leichter cariös; ab¬ 
gesehen davon, dass überdies die Zähne zusammengedrängt 
und unschön werden, leidet dabei auch die Articulation. 

Je gesünder das Individuum, umso weniger Cariesfrequenz. 
Die Frage, wie sich Garies entwickelt, ist noch nicht mit voller 
Sicherheit zu beantworten. Augenblicklich nimmt man chemisch¬ 
parasitäre Noxen an: die Schmelzsubstanz soll durch die in 
statu nascendi ausgeschiedene Michsäure angegriffen und 
delcalciniert werden. Zur Entstehung von Milchsäure ist durch 
Gährung aus den Kohlehydraten reichlich Gelegenheit vor¬ 
handen. Durch die ihrer Schmelzsubstanz beraubten Stellen 
dringen die in der Mundhöhle anwesenden Bacterien in die 
Dentincanälchen ein und zerstören diese. 

Der Zahn wird gegen die Destruction durch die Schmelz¬ 
substanz geschützt; je dicker und stärker diese ist, umso 
widerstandsfähiger ist er. Die stärkere Entwicklung der Schmelz¬ 
substanz geht aber in der Regel proportional der stärkeren 
Entwicklung der Zähne und Knochen. Bei rhachitischen Kindern 
ist die Schmelzsubstanz fehlerhaft und schwächer, daher sind 
diese Kinder für Garies empfänglicher. 

Eine Prophylaxe kann schon während des Uterinlebens 
beginnen. Die Mutter muss sich während der Schwangerschaft 
mit reichlich eiweisshaltigen Stoffen, Gemüsen und viel Milch 
ernähren, in der Absicht, die Knochenbildung des Kindes zu 
verbessern. Nach der Geburt soll der Säugling mit guter Milch 
ernährt werden; dies ist besonders bei den ärmeren Volks¬ 
schichten wichtig, wo die Ernährung der Mutter auch sonst 
schlecht ist. Dr. i?. Kronfdd . 
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Pyrozone als Haemostaticum. (The use ofpyrozone, 
twenty-five per cent solution, as a coagulant.) 
By M. J. Kauffer. (Dent. Cosm., 1900, Nr. III.) 

Eine Dame, der am frühen Morgen ein oberer zweiter 
Molar entfernt wurde, suchte mich abends um 8'/* Uhr auf, 
da aus der Alveole eine profuse Blutung persistierte. Die 
Anwendung der usuellen Mittel (Alumen, styptische Watte, 
Compression) brachte die Blutung nicht zum Stillstand. Ich 
wollte zum glühenden Eisen greifen, doch Hess Patientin dies 
nicht zu, und der grossen Schwäche wegen bestand ich nicht 
darauf, sondern spritzte die Alveole mit warmem Wasser aus, 
tauchte einen Baumwolllampon in 25-percentiges Pyrozone, 
und das Resultat war äusserst zufriedenstellend, denn es 
bildete sich sofort ein Coagulum, und die Blutung hörte auf 
Ich legte noch einige solcher Gompressen ein, spritzte den 
Mund mit 3-percentiger Pyrozonelösung aus, machte um den 
Kiefer und Kopf einen Fixationsverband, und konnte die 
Patientin nach einer halben Stunde entlassen. Nach zwei 
Tagen wurden die Tampons entfernt; eine weitere Blutung 
trat nicht ein. Seitdem hatte Verfasser . das Pyrozone (25%,) 
in Fällen von kleineren Blutungen mit gutem Erfolge angewendet; 
letzthin aber wieder in einem Falle von hartnäckiger Blutung» 
die 5 Tage nach der Extraction auftrat. Der Erfolg war der¬ 
selbe wie im ersten Falle. Dr. Bauer. 


Ein genau passender Stift- und Wurzelverschluss. (To 

make an accurate-fitting pin and root seal.) By 
A. W. Wimmer. (Dent. Cosm. 1900, Nr. III.) 

Für den Fall, dass wir es mit einer Wurzel zu thun haben, 
die nur sehr dünne Wände besitzt und ein sehr grosses Lumen 
hat, empfiehlt Verfasser folgendes Verfahren, nachdem das api- 
cale Ende schon verschlossen, und am Zahnfleischende — be¬ 
sonders labialwärts — glatt abgeschliffen wurde. Der Canal 
wird glatt ausgeräumt, und eine Logankrone so aufgeschliffen, 
dass sie nur labialwärts genau passe, und der Articulation an¬ 
gepasst Nun wird mit einer Messerklinge der Stift eingerauht, 
erwärmt und etwas Wachs darum gelegt, so viel eben, um die 
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Wurzel und den Zwischenraum auszufüllen, und die Krone an 
Ort und Stelle in die Wurzel gebracht; hernach wird entfernt, 
beschnitten, wieder in den Mund gebracht und so lange probiert, 
bis 1 a b i a 1 w ä r t s zwischen Wurzel und Logankrone kein Wachs 
stehen bleibh Nun nimmt man einen '/* Zoll hohen Eisen¬ 
ring, der einen flachen Boden hat, füllt ihn mit Gyps an, 
drückt die Logankrone mit dem Stift nach abwärts ein, bis 
die Spitze den Boden berührt; der Gyps reiche etwas über 
das Wachs. Nach der Erhärtung erwärme man das ganze und 
entferne die Krone; solte das Wachs im Gyps haften bleiben, 
so giesse man es mit heissem Wasser aus und versuche nicht, 
es auszukratzen. Dann erhitzt man das Modell über dem 
Gasbrenner, gibt einige Stückchen leichtfliessenden Metalls in 
den Hohlraum, und wenn es geschmolzen, drückt man die 
erwärmte Krone richtig ein, so dass der Überschuss um 
den Zahn herum hinausquillt. Nun wird die Krone finiert und 
versucht. Geht die Krone nicht in die Wurzel richtig hinein, 
so bestreiche man die Wände und den Rand des Canals mit 
Carminlösung — die Flecken an dem Stift und der Krone 
zeigen die Stellen an, wo weggeschabt werden muss. Der Stift 
wird nun eingerauht (keine Widerhaken!) und eincementiert. 
Auf diese Weise erhalten wir einen Stift, der absolut genau 
in die Wurzel passt; und die Krone wird auch die Wurzel 
hermetisch verschliessen. 

Bei mehrwurzeligen Zähnen müssen die Canäle parallel 
gemacht werden; man legt in die Canäle festsitzende Stifte 
ein, die etwas über das Zahnfleisch hinausragen. Nun trägt 
man etwas Wachs um die Stifte auf, stülpt eine Hohlkrone 
darüber; entfernt das ganze und beschneidet es. Dann drückt 
man das Wachs mit den Stiften in Gyps ein, entfernt das 
Wachs, vereinigt die Stifte durch einen das Wachs ersetzenden 
Metallstumpf aus leichtfliessendem Metall; cementiert dann die¬ 
selben in die Wurzel ein und adjustiert die Krone über den 
Metallstumpf. Um eine bessere Vereinigung zwischen den Stiften 
und dem leichtfliessenden Metall zu erzielen, bestreiche man die 
Stifte mit Zinkchloridlösung. Dr. Bauer. 
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Der Contactpunkt. (The abuse of the proximate 
point of contact.) By E. Cr. Clark. (Pacif. Dent. Gaz. 1900, 
Nr. 3.). 

Bei richtig geformten Zähnen ist der proximale Gontact 
ein derartiger, dass die Anhäufung von Speisetheilen während 
des Kauens in den interproximalen Räumen verhütet wird. 
Bei Molaren und Bicuspidaten liegt der Contactpunkt an den 
abgerundeten proximalen Flächen nahe zur Kaufläche, bei 
Eck- und Schneidezähnen an den convexen approximalen 
Flächen nahe zur Schneidekante. Der Contact ist ähnlich dem 
zweier convexer Marmorplatten, d. h. nur ein punktförmiger 
und nicht eine ganze Fläche umfassend. Diese Punkte gleiten 
an einander während des Kauens, da die peridentale Membran 
eine gewisse Beweglichkeit zugibt; dadurch werden Speise¬ 
theile, wenn sie auch zwischen die Zähne gerathen, leicht 
wieder hinausbefördert. Die Bequemlichkeit und das Wohl¬ 
befinden unserer Patienten gebieten, dass wir die Wieder¬ 
herstellung des Contactpunkt es zu unserer unerlässlichen Auf¬ 
gabe bei der Erhaltung der Zähne durch Füllen machen sollen. 
Wie oft bekommen wir Zähne zu Gesicht, die mesial- und 
distalwärts mit Füllungen versehen sind, die ganz senkrecht 
abfallen, ohne den geringsten Versuch, die Contouren, be¬ 
ziehungsweise den Contactpunkt wieder herzustellen ; natürlich 
verursacht das Kauen dem Patienten in solchen Fällen viel 
Ungelegenheit, ja Schmerzen, da das Gewebe (interproximale 
Zahnfleischpapille) durch die in die freien interproximalen 
Räume dringenden Speisetheile gedrückt und verletzt wird. 
Ferner verfällt in solchen Fällen das interproximale Zahn¬ 
fleisch der Absorption, so dass eine Tasche entsteht, in der 
sich Speisereste anhäufen, was wieder zu entzündlichen Pro¬ 
cessen oder auch zum Schrecken aller Stomatologen, der 
Pyorrhoea alveolaris führt. Die permanente Separation der 
Zähne führt immer diese Zustände herbei. Um den Contact¬ 
punkt richtig herzustellen, müssen die Zähne ausgiebig separiert, 
i. e. auseinandergedrängt werden, und müssen die approximalen 
Füllungen auf die Weise contouriert werden, dass der normale 
Contactpunkt wieder hergestellt wird. Dr. Bauer . 
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Die Anfertigung genau anliegender Schutzplatten für 
Porzellanfronten. (To make backings fit porcelain 
facings.) By W. H. Trueman, Philadelphia. (Denk Dig., 1900, 
Nr. 2.) 

Zu diesem Behufe ist eine kleine (Parker's) Schrotstanze 
erforderlich. Man wendet am Besten weiches Metall an, 
Platin- oder Goldlegierung. Nachdem der Porzellanzahn genau 
angepasst wurde, mache man die Schutzplatte aus dünnem 
Blech (Nr. 28 bis 30 amerikanisches Blechmass), so lang wie 
erforderlich und so gut angepasst, wie es mit einem Polier¬ 
stahl nur möglich ist. Nun glühe man sie aus, lege sie an 
den Zahn an, und fixiere sie durch Vernietung oder noch 
besser durch Spalten der Crampons. Dann wickle man das 
Ganze in dünnes Papier ein, um das Schrot sowohl vom 
Zahn, wie vom Metall fernzuhalten — lege etwas Schrot auf 
den Boden der Schrolstanze, hierauf den Zahn mit seiner 
Porzellanfront nach unten, und fülle darüber genügend Schrot, 
lege den Deckel auf und bringe den Apparat zwischen eine 
kräftige Schraubenpresse, oder aber treibe den Deckel mit 
einem schweren Hammer ein. Es ist nicht nöthig, wuchtige 
Schläge mit letzterem zu führen; ein schwerer Hammer gibt 
kräftige Schläge genug. Verfasser gibt der Schraubenpresse 
den Vorzug — schon darum, weil hiedurch die Schrottstanze 
geschont wird. Beim Öffnen der Presse finden wir das Schrot 
fest zusammengeballt. Einige leichte Schläge mit einem Holz¬ 
hammer an der Aussenseite und am Boden bringen das Schrot 
rasch auseinander, und wir finden die Rückenschutzplatte 
genau dem Zahn — wie ein Handschuhfinger — anliegend; 
man kann denselben sofort einbetten und löthen. 

Dr. Goslee in Chicago empfiehlt, den Schneidetheil des 
Zahnes an seiner Rückenfläche fast federdünn in einem scharfen 
Winkel zur Schneide abzuschleifen, und die Rückenplatte 
darüber greifen zu lassen, so dass dieselbe den Schneidetheil 
bildet und der Krafteinwirkung beim Kauen ausgesetzt ist. 
Wenn man mit Geschick verfährt, so ist das Metall kaum 
sichtbar. Verfasser legt auf den Schneidetheil der Rückenplatte 
ausserdem noch einen dicken Streifen Metall, um denselben zu 
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verstärken. Oft benutzt er zur Schutzplatte Platin, und schmilzt 
darüber Feingold oder Münzgold, um genügende Dicke, Stärke 
und Contour zu erhalten. 

Statt Schrot kann man auch Hafergries (Grütze) benützen. 
Verfasser zieht es sogar ersterem vor, da damit besser und 
leichter zu arbeiten ist. 


Sollen Zähne bei Anfertigung von Kronen devitalisiert 
werden? (Should pulps generally be devitalized in 
connection with crown and bridge work?) By £. H. 
Gtuxlford, D. D.S., Philadelphia. (Stomatol., Jänner 1900.) 

Allgemein ist die Ansicht verbreitet — ja Viele erheben 
sie zum Dogma, dass Zähne, die mit einer Krone überkappt 
werden, devitalisiert werden sollen und müssen. 

Aber wenn ein Zahn mit lebender Pulpa mit einer gut 
passenden Krone mittelst Gement überkappt wird, so ist 
derselbe gegen thermische Einflüsse und gegen die Invasion 
der Bacterien geschützt; und bisher hat noch Niemand den 
positiven Beweis erbracht, dass die Pulpa solcher Zähne dem 
Absterben verfällt. 

In zwei Fällen kann das Letztere stattfinden. Entweder, 
wenn Caries am Zahnhals infolge schlechten Anpassens der 
Krone auftritt; oder aber, wenn infolge einer allzu dünnen 
Dentinschichte die Pulpa thermischen Insulten ausgesetzt ist. 
Letzteres findet vorzugsweise in solchen Fällen statt, wo der 
Zahn in grossem Masstabe seines Schmelzes und Dentins 
verlustig geworden. Von einem Zahn darf man nur so 
viel von seiner Kronensubstanz entfernen, dass eine richtig 
angefertigte Hohlkrone adaptiert werden kann. Wohl finden 
viele Misserfolge ihre Ursache in der Ausserachtlassung 
dieser Regel; vor allem ist die übermässige Reduction 
der Krone sehr verwerflich, da sie einerseits dem Patienten 
während der Operation allzugrosse Schmerzen verursacht, 
anderseits aber die Zahnpulpa ihres Schutzes in über¬ 
mässiger Weise beraubt. Selbst wenn ein Zahn abnorm schief 
steht, so sollte man ihn, statt eine excessive Reduction vor¬ 
zunehmen, lieber nach Möglichkeit regulieren, in eine senk- 
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rechte Lage bringen; die Brücke wird ihn in dieser Stellung 
schon festhalten. Auf diese Weise kann man die übergrosse 
Reduction umgehen und die Vitalität der Pulpa erhalten. 

Verfasser weiss sich nicht eines Falles in seiner Praxis 
zu erinnern, wo nach Anpassung der Krone die Pulpa ab¬ 
gestorben wäre. Leider scheinen viele Zahnärzte allzuwenig 
Gewicht auf die Erhaltung der Pulpa zu legen, wo wir doch 
gut wissen, dass Zähne mit lebender Pulpa — besonders bei 
jungen Individuen — viel resistenter sind, wie solche ohne Pulpa. 

Dr. Bauer. 


Zufälle beim Durchbruche der Milchzähne. Von Dr. Maingui. 
(La Revue de Stomatologie, 1900, Nr. 2.) 

Verfasser beabsichtigt, die von Besson in der stoma¬ 
tologischen Gesellschaft ausgesprochene Ansicht von dem 
reflectorischen Ursprünge aller der hieher gehörigen Erschei¬ 
nungen zu widerlegen. 

Verfasser nimmt als primäre Ursache der Dentitions¬ 
störungen die Infection an, während Besson behauptet, 
dass es sich bei den Erscheinungen der abnormal vor sich 
gehenden ersten Dentition um Reflexsymptome handelt, 
für die bei bereits bestehender oder erworbener nervöser, i. e. 
pathologischer Disposition des Kindes das Durchbrechen der 
Zähne als Trauma eine Gelegenheitsursache abgibt. Wie die 
vonRedier, Heydenreich und Gornudier beim Durch¬ 
bruche des Weisheitszahnes als pathologische Störungen im 
Bereiche des Nerven- und Knochensystems beobachteten Er¬ 
scheinungen zweifellos infectiösen Ursprunges sind, so ist auch 
die nach Besson bei der ersten Dentition auftretende Ostitis 
gewiss durch Infection des Kieferknochens bedingt. Das Fehlen 
jeder sichtbaren Erosion am Zahnfleische und die dem Zahn¬ 
durchbruche */* bis iy 8 Monate vorhergehende Schmerzhaftig¬ 
keit, durch welche zwei Thatsachen Besson die Möglichkeit 
der ausschliesslich infectiösen Grundlage widerlegen zu können 
glaubt, erscheinen als Einwürfe ganz bedeutungslos, wenn man 
die Injectionsröthe des Zahnfleisches, die ungleichmässige Blut¬ 
fülle des Zahnfleisches und endlich seine dem Zahndurchbruche 
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vorausgehende Druckempfindlichkeit, als die jede Entzündung 
begleitenden Erscheinungen der Infiltration ansieht. Tumor, 
dolor und rubor deuten hier in unwiderlegbarer Weise 
den Kampf an, welchen das Gewebe mit den Infections- 
stoffen zu bestehen hat, die in demselben vielleicht schon 
längere Zeit latent verweilen oder gerade jetzt in dasselbe 
einzudringen versuchen. Von der Kraft und Menge der Pha- 
gocyten, welche den Eintritt abzuwehren haben, also von der 
Defensivkraft des Organismus oder der Gesammtconstitution 
des Individuums wird es abhängen, zu wessen Gunsten dieser 
Kampf endet. 

Dass aber gerade zur Zeit der Zahneruption die theils 
im Gewebe latenten, theils das Zahnfleisch umspülenden 
Mikroorganismen in Action treten, ist aus dem Grund ver¬ 
ständlich, weil durch den herausdrängenden Zahn das Zahn¬ 
fleisch comprimiert, die Circulationsverhältnisse in demselben 
geändert, durch Vasodilatation und Vasoconstriction die Inter¬ 
cellularräume des Gewebes stellenweise erweitert, und somit 
die Vegetationsbedingungen für die bisher latent gebliebenen 
Mikroorganismen gebessert, ja bei Fehlen der nöthigen, de¬ 
fensiv wirkenden Phagocythose bis zur höchsten Virulenz ge¬ 
steigert werden. 

Nur bei diesem causalen Zusammenhänge erscheint es 
begreiflich, warum schwächliche, schlecht und unrationell ge¬ 
nährte, in ärmlichen, sanitär ungünstigen Verhältnissen lebende 
Kinder den Dentitionsprocess mit schweren Gesundheits¬ 
störungen, kräftige, in jeder Hinsicht hygienisch richtig ge¬ 
haltene und ernährte Kinder ohne die geringste Störung, 
ganz unbemerkt durchmachen, wenn auch bei letzteren mit¬ 
unter gingivale Reactionserscheinungen zu constatieren sind. 
— Die Annahme einer ausschliesslich infectiösen Ursache für 
Anomalien beim Zahnen der Kinder erklärt uns die ver¬ 
schiedenen Grade der Schwere des Symptomencomplexes in 
seiner Mannigfaltigkeit von leichter Gingivitis bis zu perniciöser 
Diarrhoe und heftigen Convulsionen. 

Es ist wohl möglich, dass die Infection gelegentlich des 
Zahndurchbruches in das Zahnfleischgewebe auch noch anders 
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eindringt, immerhin ist sie als die primäre Ursache der Den¬ 
titionszufälle, die Dentition selbst aber nur als die für ihr 
Manifestwerden günstige traumatische Gelegenheit zu be - 
trachten. 

Für den infectiösen Ursprung der Dentitionsstörungen 
spricht auch der Erfolg einer dieser indicatio causalis ent¬ 
sprechenden Therapie: Desinfection der Mundhöhle, insbeson¬ 
dere aber Jodtincturpinselungen der betreffenden Zahnfleisch¬ 
stellen. 

Nur unter der Annahme eines infectiösen Causalnexus 
für die abnormalen Zahnungsprocesse wird man es begreiflich 
finden, dass man unter der den Zahn bedeckenden Zahnfleisch¬ 
kappe mitunter nach Eröffnung mittelst Paquelin Eiter finden 
kann und sich wohl dann leicht veranlasst fühlen, die hier 
ausgeführten theoretischen Erörterungen nicht bloss als eine 
gut fundierte Hypothese, sondern als eine unzweifelhaft fest¬ 
stehende Thatsache anzusehen. Dr. B. Kronfdd. 


Zahnhygiene in der Schule. Wie die „Allgemeine medici- 
nische Central-Zeitung w (Nr. 79, 3. October 1900) berichtet, 
hat die Regierung in Potsdam an die Orts- und Kreisschul¬ 
inspectoren, die Schuldeputationen und die Schulvorstände 
folgende Verfügung erlassen: „Es erscheint nothwendig, dass 
auch seitens der Schule der Zahnhygiene grössere Aufmerksam¬ 
keit als bisher zugewendet wird. Wir ersuchen daher die Schul¬ 
behörden, dafür Sorge zu tragen, dass bei dem naturkundlichen 
Unterricht regelmässig auf die Bedeutung einer rationellen 
Zahn- und Mundpflege, namentlich schon in prophylaktischer 
Beziehung, nachdrücklich hingewiesen und den Schülern die 
hierfür erforderliche Anleitung gegeben wird.« 

So ungenügend diese Massregel auch sein mag, so ist 
sie immerhin ein erfreuliches Zeichen, dass es auch hier endlich 
einmal zu tagen beginnt. Dr. B. Kronfeld. 
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Starke, lebensgefährliche Blutung nach einer Zahnextrac¬ 
tion. Von Dr. Siegfried Taussig, Karlsbad. (Prager medicinische 
Wochenschrift Nr. 40, 1900.) 

Ein grelles Streiflicht wirft nachfolgender Bericht auf 
gewisse, in neuerer Zeit in lebhafter Discussion stehende 
Fragen. 

An einem Nachmittage wurde T. zu dem Fleischhauer H. 
gerufen. Er fand ihn stark blutend und erfuhr folgendes: 
Vormittags Hess Patient sich von der Marie R. (!) einen Zahn 
ziehen. Der Vater dieser R. ist ein bekannter Zahnbrecher, 
der gerade an besagtem Tage von Karlsbad abwesend war 
—** er büsste eben eine mehrwöchentliche Strafe ab, wegen 
einer Zahnextraction, der der Buchhalter X., der sich einen 
Zahn von R. ziehen Hess, an Sepsis fast erlegen wäre. 

In Abwesenheit des Papas extrahierte auch besagte 
Marie R. dem H. den Zahn (den II. linken Molar) mit einem 
Schlüssel (den nebenbei gesagt ihr Papa im Stulpen¬ 
stiefel für alle Operationen bereit stets bei sich 
trug). Die Blutung darauf war eine abundante. Abends 
wieder Blutung. Tamponade mit Ferrum sesquichloratum. 
Nachts Tamponade, doch steht auch nach einer Stunde die 
Blutung nicht. T. sandte um Collegen K. Beide cauterisierten 
mit Ferrum candens und tamponierten. Früh neue Blutung. 
Tamponade. 

Nachmittags, Nachts, nächsten Morgen stets Blutstill¬ 
stand, aber bloss für Stunden. Patient kommt stark herunter, 
kann wegen der Tampons und der Schorfe etc. kaum etwas 
durchs Röhrchen schlucken. 

Nachmittags macht Dr. F. die Tamponade, der Patient 
kann sich kaum bewegen. Doch lange dauert es nicht, wieder 
Blutung; so auch am dritten Tage. Samstag nachts wird T. 
wiederum gerufen. Da er mittlerweile mit Dr. H, einem Den¬ 
tisten, über die nicht zu stillende Blutung gesprochen hatte, 
der Zustand des Patienten indes ein eminent miserabler ge¬ 
worden ist, macht sich Dr. H. erbötig, gleich eine Prothese 
zur constanten Obturation der ganzen blutenden Stelle zu 
machen. Von 1 Uhr nachts bis 5 Uhr früh machte er in der 
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Wohnung des Patienten unter recht schwierigen Umständen 
einen Obturator, nach vorgehender Tamponade mit Jodoform¬ 
wachs. Die Blutung steht still, kommt nicht wieder, Patient 
erholt sich rasch 

Bemerkenswert isi, dass Patient aus keiner hämophilen 
Familie stammt, dafür ein starker Alkoholiker ist und vor der 
Blutung schon seit Monaten an Lebercirrhose leidet. Dabei 
ein sehr seltenes Symptom: Bei der kleinsten Berührung, An- 
stossen an eine Tischkante, sogleich Blutungen unter die Haut, 
so dass Patient stets die Hände, Füsse, Arme etc mit Blut¬ 
unterlaufungen besäet hat 

Patient starb nach circa sechs Monaten an seiner Cirrhose 
(Hydrops, Magenblutungen). Der Alkohol bewirkte bei ihm 
eine solche Rigidität der Gefässwandungen, wie man sie sonst 
nur bei echten Hämophilen antrifft. Dr R. Kronfeld. 


Persistierende Vitalität einer blossgelegten Zahnpulpa. 

(G reffe et vitalitepersistanted’une pulpe dentaire.) 
Par Dr. Maurice Roy. (L'Odontol., 1900, Nr. 4.) 

Der Fall ist interessant, da er die Möglichkeit beweist, 
dass eine durch Trauma blossgelegte Pulpa an die Nachbar¬ 
gewebe anwachsen und hiedurch ihre Vitalität bewahren kann. 

Ein Provinzcollege suchte mich wegen Anfertigung eines 
neuen Ersatzstückes für den Oberkiefer — er trug schon seit 
längerer Zeit ein solches — auf. Bei der Untersuchung der 
Schneidezahnwurzeln zeigte sich die rechte centrale Schneide¬ 
zahnwurzel von Zahnfleisch überwuchert, nur an ihrem 
vorderen Rande freiliegend, wie es häufig bei tief cariösen 
Wurzeln der Fall ist, wenn das Zahnfleisch hineinwächst. Doch 
hatte dies Zahnfleisch ein normales, ganz gesundes Aus¬ 
sehen, und blutete auch nicht leicht bei Berührung mit den 
Instrumenten. 

Die Zahnkrone war bei einem Unfall während des 
Bicyclefahrens abgebrochen, und fand nach einigen Tagen ein 
Ersatz statt, ohne dass die Wurzel behandelt wurde. 

Um mich über den Zustand der Wurzel orientieren zu 
können, und dieselbe ganz freizulegen, machte ich ins Zahnfleisch 
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einen circularen Einschnitt. Doch konnte ich das Zahnfleisch 
trotz ziemlicher Kraftentfaltung nicht entfernen. Nachdem ich 
mich überzeugt hatte, dass die circulare Incision vollkommen 
ausgeführt war, sah ich, dass das Zahnfleisch centralwärts 
fixiert wurde. Als ich die centrale Verbindung durchgeschnitten 
hatte, konnte ich den Zahnfleischlappen entfernen. Zu meiner 
Verwunderung, fand ich eine gut erhaltene Wurzel, gar nicht 
ausgehöhlt; im Niveau des Canals persistierte die Blutung. 
Als ich mit einer Sonde eindrang, klagte Patient über 
sehr lebhaften Schmerz, ganz wie wenn bei einem Zahne 
die Wurzelpulpa noch Vitalität besitzt, und es gelang mir auch 
ein derselben ähnliches Gebilde zu entfernen, das leider in 
Verlust gerieth und so keiner histologischen Untersuchung unter¬ 
zogen werden konnte. Nun konnte ich mir die Resistenz des 
Zahnfleischlappens erklären; er hing centralwärts mit der 
Wurzelpulpa zusammen, die vor 7 Jahren unmittelbar nach 
der Fractur an das Zahnfleisch angewachsen und vital geblieben 
war, und durch Zahnfleisch überdeckt wurde. Anscheinend hat 
eine Vermehrung der fibrösen Elemente stattgefunden, daher 
die compactere Consistenz der Wurzelpulpa. 

Dies erklärt auch das normale Aussehen des Zahn¬ 
fleisches und die wohlerhaltene Wurzel, die durch die Pulpa 
weiter genährt wurde. Dr. Bauer. 

Übertragung von Syphilis durch zahnärztliche Instrumente. 

(Syphilis from dental instruments.) By William 
L. Baum, M.D. (Jour. Amer. Med. Ass.;Dent. Brief, 1900,Nr. 3.) 

Vortragender referiert über einige Fälle, von denen wir 
folgende wiedergeben: 

Fall 1. Am 9. October 1896 erschien in meiner 
Ordination ein 28 jähriger junger Mann, der mich einer eigen- 
thümlichen Hauteruption wegen consultieren wollte, die ihm 
der mit derselben einhergehenden Entstellung wegen viel Un¬ 
annehmlichkeiten verursachte. Derselbe ist Zahnarzt, ver¬ 
heiratet, Vater von zwei Kindern; hatte nie ein ähnliches Haut¬ 
leiden, auch nie Gonorrhoe oder Ghancre. Das Leiden begann 
vor zwei Wochen in Form von kleinen rothen Pusteln; gieng 
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mit Kopfschmerz und allgemeiner Schwäche einher. Seitdem 
zeigten sich kleine Papeln am Thorax, Rücken, Gesicht und 
an den Extremitäten, wie auch auf der Kopfhaut. Allgemeine 
indolente Adenitis war ebenfalls vorhanden. Patient konnte 
sich nicht einer vorhergehenden besonderen Verletzung erinnern, 
abgesehen von einem sehr hartnäckigen kleinen Geschwüre am 
rechten Zeigefinger, nahe zur Matrix des Nagels. Dies stammte 
von einer zufälligen Verletzung mit einem Instrument während 
des Füllens eines Zahnes. 

Ganz ohne Zweifel hatte der Zahnarzt Syphilis — und 
ob dieselbe durch das Instrument übertragen wurde, das vor¬ 
hergehend bei einem syphilitischen Patienten gebraucht ward, 
oder aber ob die dadurch gesetzte Wunde durch einen 
syphilitischen Patienten inficiert wurde, liess sich nicht genau 
bestimmen. 

Fall 2. Ein 29jähriger Buchhalter suchte mich im De- 
cember 1894 auf, um mich wegen einer erythematösen Haut¬ 
eruption zu consultieren; gleichzeitig klagt er über etwas 
Schmerzen an der Zunge und in der Kehle. Auf mein Be¬ 
fragen gab er an, dass er Ende September in zahnärztlicher 
Behandlung stand, wobei ihm mit einem Instrument die Zunge 
leicht verletzt wurde. Die Wunde heilte anscheinend in einigen 
Tagen, doch zehn Tage später zeigte sich ein kleines Knötchen 
seitlich von der Verletzung; dasselbe war etwas empfindlich 
und nahm an Grösse zu. Zu gleicher Zeit wurden die Hals¬ 
drüsen grösser und empfindlich; das Knötchen sank im Gen¬ 
trum ein. Diese excavierte Erosion war von einer harten, in¬ 
filtrierten Zone umgeben. Die Lymphdrüsen waren allgemein 
vergrössert. Die Diagnose wurde auf Syphilis gestellt. 

Möglicherweise kann die Übertragung des, syphilitischen 
Virus auch in diesem Falle nicht durch das Instrument selbst; 
sondern nach der Verletzung durch Gebrauch inficierter Trink¬ 
gläser, Esszeuge, Pfeifen etc. erfolgt sein, obwohl dies un¬ 
wahrscheinlich scheint. Immerhin ergibt sich aus solchen Fällen 
die Nothwendigkeit einer viel gründlicheren Sorgfalt und Asepsis, 
wie sie von Vielen gepflegt wird. Dr. Bauer . 
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Cocain zur sofortigen Exstirpation der Pulpa. (D e 

l’emploi de 1 a cocaine en solution alcoolique 
saturee pour l’exstirpation immediate des pulpes 
vi v antes.) Par H. Rovier. (La Revue deStomatol., 1900, Nr. 4.) 

Obwohl Verfasser im Beginn zahlreiche Misserfolge hatte, 
was an der mangelhaften Operationstechnik lag, so ist er in¬ 
folge Eliminierung der Fehler derselben nunmehr imstande, die 
Exstirpation der Pulpa bei Anwendung einer gesäitigten alkoho¬ 
lischen Cocainlösung sofort vorzunehmen, und übt er dieses Ver¬ 
fahren, das Zahnarzt Losada in Madrid empfohlen hatte, in 
seiner Praxis sehr häufig und mit sicherem Erfolge aus. 

Die Operation besteht aus folgenden vier Phasen: 

1. Die Exponierung der Pulpa. 

2. Die Application des Anästheticums. 

3. Der absolute Verschluss mittelst einer temporären 
Füllung. 

4. Die Extraction der Pulpa 

Nachdem die Cavität so gut wie möglich von den cariösen 
Massen befreit wurde, lege man die Pulpa mittelst scharfer 
Excavatoren, von der Peripherie gegen das Centrum schreitend, 
bloss. Gewöhnlich blutet dieselbe nach der Blosslegung und 
ist’s eine unerlässliche Bedingung, dass das mit einer gesättigten 
alkoholischen (90 Percent) Cocainlösung durchtränkte Baumwoll- 
bäuschchen mit der Pulpa in unmittelbare Berührung komme. 

Nachdem das Bäuschchen eingelegt wurde, wird der über¬ 
schüssige Alkohol mit Wundschwammtampons entfernt. Nach¬ 
dem die Cavität mit warmer Luft getrocknet wurde, wird die¬ 
selbe mit Guttapercha gefüllt. Die Guttapercha muss fest ein¬ 
gedrückt werden, damit das Bäuschchen an die Pulpa angedrückt 
werde. Der Druck verursacht im Beginne etwas Schmerzen, 
doch ist dies ein gutes Zeichen, da sie für den hermetischen 
Abschluss der Cavität den Beweis liefert, was für den Erfolg 
eine conditio sine qua non ist 

Nach Verschluss des Zahnes warte man fünf bis zehn 
Minuten, währenddem man sich die zur Exstirpation der Pulpa 
und zum Füllen der Wurzelcanäle erforderlichen Instrumente 
und Materalien vorbereitet. 
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Zur Exstirpation bedient sich Verfasser einer vierkantigen 
Nadel, um die er etwas Baumwolle wickelt; er taucht die¬ 
selbe in Creosot und nachdem er sie so tief wie möglich in 
den Canal eingeföhrt hat, macht er einige drehende Be wegungen, 
wodurch sich die Pulpa auf die Baumwolle aufrollt. Gewöhnlich 
verursacht dies einen geringen Schmerz, was als Zeichen dafür 
dient, dass die Pulpa im Niveau des Apex abgerissen wurde. 
Nachdem die Nadel herausgezogen wurde, findet man die 
Pulpa um die Baumwolle gewickelt. 

Die Blutung stillt man mit einigen in frische Jodtinctur 
getauchten Baumwollfasern. Hierauf wischt man den Canal 
mit Chloroform aus, trocknet ihn mit warmer Luft, und kann 
nach Belieben den Canal sofort füllen. Dr. Bauer. 


Varia. 


Wissenschaftliche Centralstelle für Zahnhygiene. Wie wir 

hören, wird zur Zeit in Dresden durch private Initiative eine 
wissenschaftliche Centralstelle für Zahnhygiene gegründet. Stifter 
ist der Grossindustrielle, Commerzienrath C. A. Lingner. 
Im Gegensatz zu den bisher bestehenden staatlichen und 
privaten Anstalten, die entweder den Zwecken des Unterrichtes 
oder localer Wohlthätigkeit dienen, verfolgt die neue Stiftung 
in erster Linie rein wissenschaftliche Zwecke. Ihre Errungen¬ 
schaften sollen dem ganzen zahnärztlichen Stande und weiter¬ 
hin der gesammlen zahnleidenden Bevölkerung zugute kommen. 

Aus dem weitfassenden Programme der neuen Central¬ 
stelle heben wir zunächst nur folgende Punkte hervor: 

1. Studium der Ursachen der Zahnverderbnis; 

2. Unterstützung der Zahnärzte, welche selbständige zahn¬ 
hygienische Untersuchungen vorzunehmen wünschen; 

3. Belehrung der Bevölkerung über die Nothwendigkeit 
der Zahn- und Mundpflege überhaupt; 

4. Unterstützung der Bewegung, die auf die Anstellung 
von Schulzahnärzten hindrängt, u. s. w., u. s. w. 
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Zum Leiter des Dresdener Institutes wurde auf eine Anfrage 
an die bedeutendsten zahnärztlichen Autoritäten hin, fast ein¬ 
stimmig Hofzahnarzt Dr. med. C. Röse in München vor¬ 
geschlagen. College Röse, dessen langjährigen, unermüdlichen 
und uneigennützigen Bestrebungen gerade auf dem Gebiete 
der Zahnhygiene die deutsche Zahnheilkunde so viel verdankt, 
hat die ihm angebotene Stellung angenommen. 

Die Dresdener Centralstelle ist vorläufig in gemieteten 
Räumen provisorisch untergebracht. Es wird eine zahnärztliche 
Poliklinik damit verbunden, die sich aber ausschliesslich mit der 
Behandlung zahnkranker Schulkinder befasst. Die Behandlung 
der Volksschulkinder geschieht vollständig umsonst; Schüler der 
höheren Schulen dagegen haben die üblichen Taxen der zahn¬ 
ärztlichen Institute zu zahlen. Es soll auf diese Weise möglichst 
vermieden werden, dass die Interessen der in Dresden prakti- 
cierenden Zahnärzte durch die Poliklinik geschädigt werden. 

Der Leiter der Centralstelle ist mit festem Gehalt angestellt 
und darf vertragsgnmäss keine Privatpraxis treiben. 

Es wird die nächste Aufgabe der Dresdener Centralstelle 
sein, die zahnärztlichen Schuluntersuchungen in grossem Mass- 
stabe zu organisieren. Alle deutschen Coli egen und zahnärztlichen 
Vereine, die zukünftig Schuluntersuchungen vornehmen wollen, 
erhalten Anleitung und alle nöthigen Drucksachen, Schemata, 
Sammelbogen etc. von der Dresdener Centralstelle umsonst 
geliefert. 

* 

„Blätter für Volksgesundheitspflege.“ Soeben ist im Verlage 
von R. Oldenbourg die erste Nummer dieser Zeitschrift, 
herausgegeben von den Herren: Wirkl. Geh. Oberregierungsrath, 
Präsident Dr. Bödiker, Dr. Graf Douglas, Geh. Medicinal- 
rath Prof. Dr. v. Leyden, Geh. Medicinalrath Professor 
Dr. Rubner, redigiert von Dr. K. Beerwald, Regierungs¬ 
rath Dr. Kautz und Dr. Spitta, erschienen. Diese Blätter 
sollen durch die Schrift eine Ergänzung der Bestrebungen des 
Deutschen Vereines für „Volkshygiene“ bringen und entspricht 
das vorliegende Heft solchem Zwecke vollkommen. Die Aus¬ 
führungen des bekannten Hygienikers Prof. Dr. Biedert 
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(Hagenau), sowie die Anregungen von Prof. Ray dt (Leipzig), 
dem treuen Kampfgefährten des Herrn v. Schenkendorff, 
verdienen die weiteste Beachtung. 

* 

BERLIN. Übersiedlung. Prof. Dr. Wilhelm Sachs zeigt 
an, dass er seinen Wohnsitz von Breslau nach Berlin W., Kur- 
fürstendamm 247 L , verlegt hat 

* 

BERLIN. Militär-Zahnarzt. Zahnarzt Lippold, zuletzt als 
Assistent bei Dr. Kästner in Innsbruck thätig, wurde zum 
Feldzahnarzt bei den deutschen Truppen in China ernannt 
und ist mit einer vollständigen Ausrüstung für Operationen und 
Prothesen, vorerst nach Taku eingeschifft worden. 

* 

MARIENBAD. Auszeichnung. Dr. S. Reinhold und 
Dr. L. Meyer wurden zu Hofzahnärzten des Schah von Persien 
ernannt und dem Letztgenannten gleichzeitig der Sonnen- und 
Löwen-Orden und die Sonnen- und Löwen-Medaille verliehen. 

* 

WIEN. Ferialcurs. Am k. k. zahnärztlichen Uni¬ 
versitäts-Institut (Prof. Dr. Scheff) in Wien wird 
während der Weihnachtsferien von dem Instituts-Assistenten 
Dr. Rudolf Loos, ein Ferialcurs mit praktischen Übungen 
am Patienten abgehalten werden. Derselbe umfasst: a) Operative 
und conservative Zahnheilkunde, täglich von 4 bis 6 Uhr nach¬ 
mittags ; b) Zahnersatzkunde, täglich von 9 bis 11 Uhr vormittags. 
Nähere Auskünfte werden im Institute, IX. Türkenstrasse 9, 
ertheilt. 
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Jährlicher literarischer Wegweiser ; 1 

Vom September 1899 bis September 1900. 


I. Anatomie, Embryologie, Odontographie. 

P. Adloff: Über den gegenwärtigen Stand unserer Kenntnisse von 
den Dentitionen. (Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde, 1899, October.) 

Schaeffer-Stuckert: Unsere heutige Kenntnis von der Entwicklung 
der Zähne. (Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde, 1899, November.) 

Prof. Dr. Warnekros: Die Entstehung der Hasenscharte, des Wolfs¬ 
rachens und der hinteren Gaumenspalten. (Correspondenzblatt für Zahnärzte, 
1899, October.) 

M. H. Cryer: Some new points in the anatomy of the face and 
jaws. (Dental Cosmos, 1900, January.) 

Dr. Amoedo: Les dents: „TraitG d’anatomie humaine“ public par 
C. Poirier. Tome IV, 1900. (Edit.: Masson & Cie., Paris.) 

Dr. R. Loos: Bau und Topographie des Alveolarfortsatzes im Ober¬ 
kiefer. (Österr.-ungar. Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, 1900, Juli.) 

Dr. phil. Otto Schürch: Neue Beiträge zur Anthropologie der 
Schweiz. (Bern 1900. Commissionsverlag von Schmidt & Francke.) 

Prof. Dr. Miller uud Dr. W. Dieck: Über den Bau des Molaren 
von Elephas indicus. (Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde, 1900, 
September.) 

Dr. Josef Szabö: Die Grössenverhältnisse des Cavum pulpae nach 
Altersstufen. (Österr.-ungar. Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, 1900, 
Jänner.) 

n. Physiologie, Histologie, Chemie. 

Dr. Otto Walkhoff: Das sensible Dentin und seine Behandlung. 
(Braunschweig 1899. Druck von Albert Limbach.) 

Dr. Wilhelm Wallisch: Der Durchbruch der Zähne. (Österr.-ungar. 
Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, 1900, April.) 

T. E. Constant: A note upon a misunderstood movement of the 
temporo-mandibular joint. (Journal of the Brit. Dent. Association. 1900, June.) 

Josef He ad: Phisiological reasons for supposing that dentine and 
enamel in pulples teeth may be nonrished. (Dental Cosmos, 1899, October.) 

Dr. 0. Römer: Über Sensibilität des Zahnbeines. (Deutsche Monats¬ 
schrift für Zahnheilkunde, 1899, September.) 

R. R. Andrews: A contribution to the study of the development 
of the enamel. (III. internationaler zahnärztlicher Cougress zu Paris, 8. bis 
14. August 1900. Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde, 1900, September.) 


1 Nur Originalarbeiten und Essays von irgend einem Werte fanden 
Aufnahme. — Dieser Wegweiser bildet den Anhang zur Eröffnungsrede des 
Präsidenten des Landesverbandes der Stomatologen, dessen Jahresversammlung 
jedesmal Ende September in Budapest stattfindet. 
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III. Pathologie. 

Dr. C. Röse: Die pflanzlichen Parasiten der Mundhöhle und ihre 
Bekämpfung. (Sitzungsberichte der Gesellschaft für Morphologie und 
Physiologie in München, 1899, Heft I.) 

Dr. C. Röse: Untersuchungen über Mundwässer. (Österr.-ungar. 
Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, 1899, October.) 

Rullmann und Perutz: Über eine aus Sputum isolierte pathogene 
Streptothrix. (Münchener medicinische Wochenschrift, 1899, Nr. 18.) 

Fr. E. Zierler: Bacteriologische Untersuchungen über Gangrän der 
Zahnpulpa. (Centralblatt für Bacteriologie, 1899, Nr. 14/15.) 

W. D. Miller: Über einen pathogenen Sprosspilz der Mundhöhle. 
(Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde, 1900, Februar.) 

Dr. Oskar Römer: Über Granulome und Zahnwurzelcysten. (Cor- 
respondenzblatt für Zahnärzte, 1900, Jänner.) 

P. Hilbert: Über das constante Vorkommen langer Streptococcen 
auf gesunden Tonsillen. (Zeitschrift für Hygiene, 1899. Heft III, p. 381.) 

Kenneth W. Goadby: Micro-organisms in dental caries. (Dental 
Cosmos, 1900, March, April.) 

F. Vicenfcini: Further remarks on leptothrix racemosa and the 
cryptogamie flora of the mouth. (Dental Cosmos, 1900, March.) 

Leon Williams: Action of bacteria on dentin. (Dental Cosmos, 

1899, October.) 

Edw. Kirk: Alkaline dental caries. (Dental Cosmos, 1899, October.) 
W. D. Miller: Some very rare cases of gunshot and spear wounds 
in the tusks of elephants. (Dental Cosmos, 1899, December.) 

P. Ritter: Über die Übertragung der Maul- und Klauenseuche auf 
den Menschen. (Wiener zahnärztliche Monatsschrift, I, 2.) 

J. Choquet: Experimental reproduction of dental caries. (Nach Lancet 
im Journal of the Brit. Dent. Association, 1900, June.) 

Guiseppe Carnpo: Micro-organisms of the rnoutli of the new-born. 
(Nach: Pediatria, Naples, 1899, August, in: Dental Cosmos, 1900, January.) 

W. D. Miller: Some recent contributions to the study of decay of 
the teeth. (Dental Cosmos, 1900, September.) 

Dr. G. Port: Kieferveränderungen bei der Sprengel’schen Difformität. 
(Correspondenzblatt für Zahnärzte, 1900, Juli.) 

Dr. M. Kraus: Elephantiastische Wucherung in der Gingiva. (Verein 
österr. Zahnärzte in Wien, Monats Versammlung 4. November 1899. Österr.- 
ungar. Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, 1900, Jänner.) 

J. H. Mummery: Are the bodies analoguous to spöres described 
by Vicentini under the name of „leptothrix racemosa“ examples of trnc 
sporulation. (Journal of the Brit. Dent. Association, 1900, September.) 

H. R. F. Brooks: Osteoma growing intoroot of tooth. (Transactions, 

1900, March.) 
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IV. Klinische Pathologie, Therapie, Pharmakologie. 

J. G. Turner: On some rarer fonns of abscesses connected with 
teeth. (Journal of the Brit. Dent. Association, 1899, September.) 

C. N. Johnson: The management of children’s teeth. (Dental 
Cosmos, 1899, October.) 

Dr. Alfred Sternfeld: Über die sogenannte „frühzeitige Extraction 
des sechsjährigen Molaren". (Österr.-Ungar. Vierteljahrsschrift für Zahnheil¬ 
kunde, 1899, Juli, October.) 

A. W. Harlan: Recent advances in therapeutics. (Dental Cosmos, 

1899, October.) 

Dr. E. Zander: Über Anästhetica bei Zahnextractionen mit besonderer 
Berücksichtigung von Stickstoffoxydul und Bromäther. (Deutsche Monats¬ 
schrift für Zahnheilkunde, 1900, März.) 

Dr. Oskar Arnoedo: Contribution ä l’6tude de Indologie de PSrosion 
dentaire. (Paris 1899, G. Steinheil.) 

Edw. H. Angle: Orthodontia. Section of peridental membrane and 
freuum labii. (Dental Cosmos, 1899, November.) 

C. H. Nicholson: A new treatment for empyema of the antrum. 
(Dental Cosmos, 1899, December.) 

Dr. K. Gobbi: Dolor post Extractionem. (Österr.-ungar. Vierteljahrs¬ 
schrift für Zahnheilkunde, 1900, Jänner.) 

Prof. Dr. J. Arkövy: Indicationen zur stomatologischen Therapie. 
Separatabdruck. I. Heft: „Indicationen zur Wahl der Füllungsmaterialien". 
Commissions-Verlag Wallishansser’sche k. u. k. Hof-Buchhandlung. Wien 1900. 
(Österr.-ungar. Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, 1900, Jänner.) 

Dr. W. H. Povall: Compressed air in dentistry. (Dental Cosmos, 

1900, February.) 

Dr. Kozma Antal: Pericementitis phagoedenica concrementosa. 
(Magyar Fogäszati Szemle, 1900, Jan.) 

Dr. S. Bauer: Tropacoca’in. (Österr.-ungar. Vierteljahrsschrift für 
Zahnheilkunde, 1900, April.) 

Dr. Bauer Samu: A cavitäsok elöküszitüse 6s alakitäsa kttlönös 
tekintettel a zomänczsz61ekre. (Magyar Fogäszati Szemle, 1900, Märczius.) 

W. D. Miller: Recurrent (to-called secondary) decay of the teeth, 
with especial referrence to the electrical theory. (Dental Cosmos, 1900, April.) 

E. A. Bogue: The unnecessary extraction of the dental pulp through 
eataphoresis. (Dental Cosmos, 1900, May.) 

Howard Thompson: Mechanical abrasion of the teeth. (Dental 
Cosmos, 1900, June.) 

Dr. Brubacher: Der Einfluss des Gebisses auf die Erkrankung des 
Magens. (Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde, 1900, April.) 

H. T. Harvey: Disorders of the Stomach and relation to caries of 
the teeth. (Dental Cosmos, 1899, October.) 

Dr. F. W. Low: Uses and limitations of formaldebyd in dentistry. 
{Dental Cosmos, 1900, February.) 

13 
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Dr. B. Weiser: Die Resultate der radicalen Behandlung des Alveolar- 
Abscesses und der Zahnwurzelcyste hei Conservierung des Zahnes. (Österr.- 
ungar. Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, 1900, Juli.) 

Dr. Julius Witzel: Über die Wirkung der arsenigen Säure und des 
Thymols. (Deutsche Monatsschrift für Zabnheilkuude, 1899, November.) 

Ralph Stockman: Über die Ursache der sogenannten Phosphor¬ 
nekrose der Kiefer. (Nach: Journal of the Brit. Dent. Association, 1899, 
January, in: Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde, 1899, December.) 

Prof. Dr. Rieh. Pott: Die Mundfäule der Kinder uud ihre Beziehung 
zur Maul- und Klauenseuche. (Nach: Münchener medicinische Wochenschrift, 
6. Jahrg., Nr. 30, in: Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde, 1900, April.) 

Dr. Max v. Arx: Leptothrix phlegmone — eine Phlegmone sui generis. 
(Nach: Correspondenzblatt für Schweizer Ärzte, 29. Jahrg., 1899, März und 
April, in: Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde, 1900, April.) 

Jul. Parreidt: Pulpitis ans unbekannter Ursache. (Deutsche Monats¬ 
schrift für. Zahnheilkunde, 1900, Mai.) 

Part sch: Über seltene Verbreitungswege der von den Zähnen aus¬ 
gehenden Eiterungen. (Deutsche Monatsschrift für Zahnheilknnde, 1900, Juni.) 

Söderberg: Reportontest cases ofpulp-amputation,mummificationetc. 
(Dental Cosmos, 1900, July.) 

Dr. Karl Birkenthal: Beiträge zur Kenntnis der Beziehungen der 
Zahnkrankheiten des Kindesalters zur Rhachitis, Tuberculose uud Syphilis 
hereditaria. (Berlin 1899. Berlinische Verlagsanstalt, Claudiusstrasse 15.) 

Dr. Paul Hamonic: De Ja leucoplasie buccale dans ses rapports 
avec la syphilis. (L’Odontologie, 1899, Septembre.) 

Pierre Sebileau et Charles Grandon: Un abces dentaire suivi de 
phlSbite morteile de la veine ophtalmique infSrieure. (La Revue de Stomatologie, 
1900, Mars.) 

Hans Alb recht: Das Bleichen der Zähne. (Odontologische Blätter, 
1900, und Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde, 1900, September.) 

Dr. F. Despagnet: Rapports des affections oculaires et dentaires. 
(Revue de Stomatologie, 1900, Aoüt.) 

Dr. 0. Zsigmondy: Über Wurzelbehandlung von Zähnen, deren 
Wurzelwachsthum noch nicht vollendet ist. (Verein österr. Zahnärzte in 
Wien, Monatsversammlung 4. März 1899. Österr.-ungar. Vierteljahrsschrift 
für Zahnheilkunde, 1900, Jänner.) 

J. A. Fothergill: On pink Spots appearing on teeth. (Transact. 
Odont. Soc. Gr. Br., 1900, May.) 

V. Mundchirurgie. 

Dr. Fritz Sehr eit er: Über die operative und prothetische Behandlung 
der Defecte und Difformitäten der äusseren Nase. (Deutsche Monatsschrift 
für Zahnheilkunde, 1899, September, October, November.) 

W. H. Dolamore: The treatment of mesplaced teeth by Alveolotomy 
(Transact. Odoht. Soc. Gr. Br., 1899, December.) 
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J. G. Turner: Antral Abscesses. (Tränsact. Odont. Soc. Gr. Br. 
1900, February.) 

Dr. Sigmund Herzog: Ein Beitrag zur Ätiologie, Symptomatologie 
und Therapie des acuten Empyems der Highmorshöhle. (Österr.-ungar. Viertel- 
jahrsscbrift für Zahnheilkunde, 1900, April.) 

Prof. Trum an W. Brophy: Resection des Nervus infraorbitalis. 
(Nach: Surgical Clinic at the Chicago College of Dental Surgery, 1898, 
October, in: Deutsche Monatsschrift fiir Zahnheilkunde, 1899, December.) 

Georg Seitz: Die zahnärztliche Narkose. (Leipzig 1900. Verlag von 
Arthur Felix.) 

G. Mahd: De Temploi de la tropacocam par la mdthode de Schleich. 
(L’Odontologie, 1899, Novembre.) 

Dr. John Sayre Marshall: Die chirurgischen Krankheiten des 
Gesichts, der Mundhöhle und der Kiefer. (Berlin 1899. Herausgegeben: 
S. S. White Dental Manufacturing Co.) 

A. Hugh Ferguson: Cleft Palate. A New Urano-Stapbylorrhaphy. 
(Dental Cosnios, 1900, September.) 

VI. Physikalische Forschungen. 

C. Edmund Keils: Roentgeu rays. (Dental Cosmos, 1899, October.) 
Friederaann: Physikalische Untersuchungen von 58 Amalgamen. 
(Deutsche Monatsschrift für Zahnheiikunde, 1900, Jänner, Februar.) 

Im. Ek ström och Karl El and er: Nägra ord i amalgam frägan. 
(Reflector, 1900, Januari.) 

Dr. J. H. Beebee: Cements. (Dental Cosmos, 1900, January.) 

Dr. E. K. W e d e 1 s t a e d t: Cements. (Dental Cosmos, 1899, October.) 
W. A. P r i c e: The Roeutgen rays with associated phenomena and 
their applications in dentistry. (Dental Cosmos, 1900, February.) 

Adolf W i 1 z e 1: Über die Prüfung der Amalgame mittelst der Eosin¬ 
farbe. (Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde, 1900, Juni.) 

G. J. Go 1 die: The X-rays in the Practice of Dentistry. (Transact. 
Odont. Soc. Gr. Br., 1900, April.) 

VII. Odontotechnik, Mechanische Erfindungen und Verbesserungen. 

Dr. med. Jessen: Doppelseitiger Oberkieferersatz nach Resection 
des ganzen Oberkiefers. (Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde, 1899, 
December.) 

Dr. Port: Ersatz des Nasenseptums. (Deutsche Monatsschrift für 
Zahnheilkunde, 1900, Jänner.) 

Dr. G. A. S t o p p a n y : Beitrag zum unmittelbaren Kieferersatze 
nach Continuitätsresectionen der Mandibula. (Deutsche Monatsschrift für 
Zahnheilkunde, 1900, Februar.) 

Karl Wit zel: Ein Fall von künstlichem Nasenersatz, aus transparentem 
Celluloid hergestellt. (Correspondenzblatt für Zahnärzte, 1900, Jänner.) 
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Th. Fillebrown: Hare-lip and cleft-palate. (Dental Cosmos, 1899, 
November.) 

Dr. R. Loos: Ein Satz von Wurzelhebeln für den Unterkiefer. 
(Österr.-ungar. Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, 1899, Juli.) 

H. F. H a r v e y: A new form of clamp. (Dental Cosmos, 1900, March.) 

Dr. Dalma D.: Ktilömbözö rendszerü fogorvosi fömmunkäk 4s azok 
4rt4ke. (Magyar Fogäszati Szemle, 1900, Februär, Märczius, Äprilis.) 

R. Ottolengui: Conclusive Evidence in Relation to Jumping tbe 
Bite. (Dental Cosmos, 1900, September.) 

Cornelius Robb ins: A proposed new bicuspid crown. (Journal of 
the Brit. Dent. Association, 1899, December.) 

William Hern: Four papers on „Crowns“. (Journal of the Brit. 
Dent. Association, 1900, July.) 

R. Ottolengui: Extraction and delay versus expansion and early 
interference in the treatment of prognathism. (Dental Cosmos, 1899, November.) 

E. A. Bogue: Results tbat follow the extraction of permanent 
teeth. (Dental Cosmos, 1899, December.) 

R. Ottolengui: Is it possible to jnmp the bite? (Dental Cosmos, 
1900, Febraary.) 

Dr. Arthur Scheuer: Füllungen mit vulkanisierten Einlagen. (Österr.- 
ungar. Vierteljahrsschrift für Zabnbeilkunde, 1899, April.) 

Eugen Müller: Das ungleiche Resultat der Resorption der Ober¬ 
und Unterkiefer nach Extraction der Zähne und die daraus resultierende 
Kreuzungsarticulation. (Nach: Schweizerische Vierteljahrsschrift für Zahn¬ 
heilkunde, 1899, III., in: Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde, 1900, Mai.) 

R. Stanway Parris: A new method and flask for remaking 
vulcanite dentnre. (Journal of the Brit. Dent. Association, 1900, August.) 

J. F. C o 1 y e r: A note on the treatment of superior protrusion. 
(Transact. Odont. Soc. Gr. Br., 1899, November.) 

Lloyd-Williams: Superior protrusion. (Transact. Odont. Soc. 
Gr. Br., 1900, January.) 

Dr. Richard Breuer: Über das Bemalen künstlicher Zähne. (Verein 
österr. Zahnärzte in Wien, Monats Versammlung 7. Jänner 1899. Österr.- 
ungar. Vierteljahrsschrift für Zabnheilkunde, 1900, Jänner.) 

Dr. S. S i 1 b e r e r: Über Porzellanfüllungen. (Verein österr. Zahnärzte 
in Wien, Monatsversammlung 13. Mai 1899. Österr.-ungar. Vierteljahrsschrift 
für Zahnheilkunde, 1900, Jänner.) 

VIII. Unterrichtswesen, Periodische Literatur, Legislatur, Statistik. 

Vierter Bericht der Poliklinik für Zahn- und Mundkrankheiten der 
königl. Universität Breslau. Erstattet von Prof. Dr. C. P a r t s c h und 
Alfred Kunert. (Separatabdruck. Leipzig 1899. Druck von August Pries.) 

Dr. Oskar Amoedo: Die Zabnheilkunde in der gerichtlichen Medicin. 
(Übersetzt von Dr. G. Port. Leipzig 1900. Verlag Felix.) 
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Delancey B. Armstrong: Dental Jurispradence. (Dental Cosmos, 
1900, Jone.) 

Harold Westergaard: Statistische Beobachtungen über den Zustand 
der Zähne bei den Volksschulkindern Kopenhagens. (Correspondenzblatt für 
Zahnärzte, 1900, April; Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde, 1900, 
September.) 

Dr. E. Zander: Narkosenstatistik. (Deutsche Monatsschrift für 
Zahnheilkunde, 1900, Juli.) 

James C a n 11 i e: The early decay of the teeth in Britain. (Journal 
of the Brit. Dent. Association, 1899, September.) 

Alfred C o c k e r: A higher dental qnalification. (Journal of the Brit. 
Dent. Association, 1899, November.) 

Dr. G. Port: Über die Einführung der Zahnheilkunde in der Armee. 
(Nach: Deutsche militärärztliche Zeitschrift, 1899, in: Deutsche Monatsschrift 
für Zahnheilkunde, 1899, December.) 

Colonel D a 1 b i a c: Die Zähne der Rekruten. (Nach: Brit. Med. Joura., 

1899, Mai, in: Deutsche Monatsschrift für Zahnheilkunde, 1900, Jänner.) 

Dr. Elolf F ö r b e r g: Welchen Einfluss üben die Nahrungsmittel und 

das Trinkwasser auf die Entwicklung und den Bestand der Zähne aus? 
(Nach: Odontologische Blätter, 1900, Nr. 24, in: Deutsche Monatsschrift 
für Zahnheilkunde, 1900, August.) 

E. Lloyd-Williams: The teaching of mechanical dentistry in 
dental schools [and D i s c u s s i o n]. (Journal of the Brit. Dent. Association, 

1900, August.) 

Dr. Julius Sch eff: Bericht über die Entwicklung und Leistungen 
des k. k. zahnärztlichen Universitäts-Institutes. Mit einigen Aufsätzen über 
die „Frequenz der Caries, geordnet nach Zahnsorten“, „Extractionscurve“, 
„Plombiercurve“ etc. (Österr.-ung. Vierteljahrsschrift für Zahnheilkunde, 
1900, April.) 

Dr. Fr. L e d 6: Revolution dentaire des enfants places en nourrice. 
(L’Odontologie, 1899, Noveinbre.) 

Dr. Maurice Roy: L’enseignement de l’art dentaire dans les diffürents 
pays. III 0 Congrös Dentaire International. Communications et M6moires 
Originaux. 9"ie fascicule. Aoüt 1900. (Editü par l’Odontologie. Paris.) 

Report of the Foreign Relations Committee of the National 
Association of Dental Faculties. (Dental Cosmos, 1900, September.) 

Warren Brown Hill: The Practical Yalne of a Medical Education 
to the Student in Dentistry. (Dental Cosmos, 1900, September.) 

IX. Vereinswesen, Populäre Schriften. 

Dr. C. R ö s e: Anleitung zur Zahn- und Mundpflege. (Jena 1900. 
Verlag von G. Fischer.) 
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Dr. R. W e i s e r: Creierung von Zahnärzten durch das k. k. Ministerium 
des Innern. Ein Appell an die Professoren-Collegien der österreichischen 
Universitäten. (Freie Versammlung österreichischer Zahnärzte.) 

X. Geschichte. 

G. P. Geist-Jacobi: Zahnheilkunde Einst und Jetzt. (Deutsche 
Monatsschrift für Zahnheilkunde, 1899, September.) 

Hermann Peters: Der Arzt und die Heilkunde in der deutschen 
Vergangenheit. (Leipzig 1900. Verlag Eugen Diederichs.) 

L. Lemerle: Notice sur l’histoire de l’art dentaire depuis les 
temps les plus reculös jnsqu’ä nos jours, suivie du cataiogue de l’exposition 
rätrospective de l’art dentaire organisde par TEcole dentaire de Paris ä l’ex- 
position universelle de 1900, groupelll, classe 16. 

Prof. A r k ö v y: Zur Wende des Jahrhunderts. Rückblick auf die 
Entwicklung der Stomatologie im XIX. Jahrhundert. Eröffnungsrede, gehalten 
Im Landesverbände der Stomatologen zu Budapest am 22. September 1899. 
Bericht von Dr. S. Sändor. (Österr.-ungar. Vierteljahrsschrift für Zahn¬ 
heilkunde, 1900, Jänner.) 


Pränumerations-Einladung. 

Mit dem vorliegenden Hefte schliesst der XVI. Jahrgang 
dieses Blattes und wird um rechtzeitige Erneuerung des 
Abonnements pro 1901 gebeten. 

Pränumerationen zum Preise von Kronen 6.— für 
Österreich-Ungarn und Mark 6.— für Deutschland incl. Post¬ 
zusendung nehmen entgegen sämmtliche Buchhandlungen, 
Dental-Depöts, sowie der Herausgeber 

JULIUS WEISS 

WIES 

I. Singerstrasse Nr. x 
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